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Messieurs,  . 

Nous  avons  étudié  dans  la  précédente  leçon  sur  quelles  bases 
physiologiques  étaient  établies  les  fonctions  glycogéniques  du 
foie;  nous  avons  examiné  quelles  étaient  les  conditions  que 
l’économie  devait  remplir  pour  maintenir  à  un  taux  presque 
constant  la  présence  du  glycose  dans  le  sang,  et  fait  la  critique 
des  diverses  théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer  le  pas¬ 
sage,  de  ce  glycose  dans  les  urines,  soit  d’une  façon  permanente, 
soit  d’une  façon  passagère.  Je  me  propose  de  consacrer  cette 
leçon  à  l’étude  des  conséquences  thérapeutiques  des  prémisses 
que  je  viens  de  vous  exposer. 

C’est,  en  un  mot,  la  question  du  traitement  du  diabète  que 
je  désire  aborder  devant  vous.  C’est  là  un  sujet  que  j’ai  traité 
bien  souvent  dans  mes  leçons  (1),  et  si  j’y  reviens  encore  au- 

(1)  Dujardin-Bëaumétz,  Hygiène  alimentaire,,  2e  édition,  .1889.  Trai¬ 
tement  alimentait- e.du  diabète ;  p.  IK.i—  Nouvellès  médications,  2®  série. 
Traitement  du  diabète  et  de  la  polyurie,  p.  103.  —  Clinique  théra¬ 
peutique,  6e  édition,.  1891,  t.  III,  p.  549.  —  Congrès  de  Berlin,  1890. 
Du  traitement  du  diabète, p.  84. —  Académie  de  médeoiûe,  Discussion  sur 

le'  djkiùte,  ’  j<lhvi'èr,'lëà2:;  Société"  de  thêrà.petitiqùe,  Discussion  sur  le 

diabète,  lS&i.  ;  -■  !  : 
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jourd’hui,  c’est  <jde  lk  f'réfjÜerice  dè  cMll  dflëctidh  est  telle  qu’on 
ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point  de  thérapeutique. 

En  me  basant  sur  les  considérations  que  je  vous  ai  exposées 
dans  la  précédente  leçon,  il  faudrait,  pour  amener  la  guérison 
du  diabète,  atteindre  directement  les  fonctions  glycogéniques  du 
foié  et  dimlinièr  ses  fonctions. 

Lè  pdûyohs-noüs?  Oui,  dans  une  certaine  mesure  ;  malheu¬ 
reusement  les  procédés  pour  y  arriver  sont  plus  dangereux  que  la 
maladie  elle-même.  Je  crois,  en  effet,  qu’en  détruisant  la  cellule 
hépatique  on  détruit  par  cela  même  ses  fonctions  glycogéniques. 

Je  vous  ai  moiittl  (jlid  ièï  fdHbiibns  âHtldlptiijues  du  foie  mar¬ 
chaient  de  pair  avec  ses  fonctions  glycogéniques,  et  que,  pour 
qd’èllëi  S’tusebrhpllssétit  phji&ibldgitjiiëiriërit,  il  fallait  à  ces  deux 
fonctions  une  cellule  hépatique  Sttiiie;  Ces  cellules  sont  détruites 
par  certains;  processus,  et  particulièrement  par  le  processus 
scléreux  qui  les  étouffe, 

Màlheüreüsertient  chez  l’hofnmë,'  ttop  Souvent  pareil  pro¬ 
cessus  se  produit  sous  l’influence  des  boissons  alcooliques,  et 
c’est  là  une  véritable  expérience  physiologique, qui,  en  détruisant 
âihii  leè  foliotions  Üil  foie,  font  dispdràÜfë  lè  diklièîë:  SèulèHiënt, 
je  né  sais  trop  qiiel  avantage  oh  butait  à  süÜstiluër  &  dbë  affec¬ 
tion  traitaiiië  conime  lé  diabète  une  aifëëtlbti  incurable  cbmttîë  là 
ëirHidÜe.  b’ést  donc  i&  un  procédé  â  abdridohrtér  complètement. 

il  en  est  un  àhlrë  qui  cëÜsiàtë  a  priver  î’HBHiffîè  Üe  fabiitrt- 
litie.  Corritnè  finit,  ëü  ëifét,  ilêthbiilfé  les  êüpériëncëi  de  fclalitlè 
Bèrodi-d,  là  fonction  glycogénique  dispàrâit  àprëâ  titië  àbstinèncë 
pt'Üioiigéë.  Mdis  édcdfë  (ci,  lofsijuë  hoüë  pfivohs  l’Hbitirtiè  de  ndiif- 
flttifè,  d’èst  à  sëâ  pfiipfèd  tissus  ijli’ll  ëdipfuhtcièS  élëihèrits  dé  gà 
nutrition,  et  chez  le  diabétique,  cet  éniprtiüt  ëêt  tel  qlië  i’huiïidiè 
l’dhiftigMt  a$ëc  iiÜfe  ëitrênië  tâpidiîë,  et  C’ëst  ürië  méthode 
Jjti’oh  lie  dÜil  pàs  èhviSager  ;  elle  est  plttô  dâtigeféiisë  ijuè  lit  mai. 

Aifiëi  llbnc,  impulssdhlâ  à  dtlélHdfë  difébtWt  là  fbhdlibfl 
glycogénique  hépatique,  nous  sommes  forcés  de  prendre  un 
chemin  détourné  et  de  flous  adresser  aux  origines  mêmes  de 
dëttè  fôtlfctlbn  glycogénique. 

Je  Hi’iLl-têterai  jiëii  à  l’oilgirib  sdflgüihë  du  dlkbèle,  cât  il  jà 
connaissance  du  pouvoir  glycoÙtique  du  sang  a  donnl  lieu  4  îles 
considérations  très  intéressantes  aux  points  de  vue  physiologique 
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et  pàthogéhétiquë,  nolis  n’en  pouvons  tirer  àuciihë  application 
thérapeutique;  nous  igriôrohs,  eh  effet,  comment  on  peut  àug- 
mèntec  le  pouvoir  destructeur  de  là  glycose  pàr  le  sàh'g.  Restent 
les  dëiii  autres  causes  qui  influent  sur  là  production  de  là  gly¬ 
cémie,  qu’il  nous  faut  examiner. 

Rëportez-vous  â  ce  que  je  vous  disais  dans  la  dernière  leçon, 
et  Vous  y  verrez  qhe  là  glycogénie  hépatique  est  régie  pàr  deux 
grandes  fonctions  :  là  fohction  ihteëtiiiàle,  la  fonction  du  sys¬ 
tème  hërveüx.  C’eût  iiàhs  le  tilHè  digestif  et  dans  i’alimeht  que 
le  foie  prend  la  glycoéè  qii’il  Va  emtnàgàsiher  sous  Forme  de 
glycogène  ;  c’est,  d’aütle  pai-t,  le  sÿstënie  nerveux  qui  réglera 
Cièlte  même  fohctlhH  glycogénique. 

Si  à  ces  deux  origines  vous  joignez  l’état  général  de  la  nùtri- 
Iibh  et  cette  prédisposition  pàrticülièrè,  puisée  dans  l’hérédité 
Pu  dans  là  diàtiieSe,  ijdi  fait  qü’àrrivés  à  uti  certain  âge  On  voit 
survenir  chez  léà  rlüimàtisànts  et  les  arthritiques  une  glycosurie 
plus  ou  moins  persistante,  voiis  aurez  les  trois  sources  que  la 
thérâpeutigd'é  petit  atteindre  püilt  comliaitre  le  diabète,  et  nous 
'durons  ainsi  trois  iràilelnehts  à  ëtudiêr  :  un  traitement  àli- 
nieiitaire,  ou  plutôt  une  hygiène  alirhentaire,  Un  tràitènient 
nerveux,  un  traitement  diathésiqué. 

Commençons  pàr  lé  tràitendent  hygiénique.  11  comprend  deux 
parties  :  une  liÿgièrie  àlimehtâire  et  une  hygiène  générale.  Au¬ 
jourd’hui,  tout  le  rhohdé  est  d’accord  pour  considérer  l’hygiène 
alimentaire  Comme  le  point  capital  du  traitement  qui  nous 
occupe,  et  cette  action  prépondérante  est  telle  qüe,  lorsque  nous 
ne  réussissons  pas  à  réduire  le  sucre  par  des  règles  bromatolo- 
giques  rigoureusement  observées,  ôn  est  en  droit  d’affirmer  que 
toutes  les  autres  médications  échoueront  et  que  le  diabète  que 
l’on  a  à  traiter  est  un  diabète  grave. 

Ce  régime  est  connu  de  vous  dans  presque  toutes  ses  partiës; 
il  consiste;  coiiimë  voüs  le  savez,  dans  la  suppression  déi  âii- 
ments  pouvant  fournir  de  la  glycose  à  l’économie.  Des  qùatre 
cures  hygiéniques  autrefois  employées,  celle  de  Dongkin,  celle 
de  Gantani,  celle  de  Seegen  et  celle  de  Bouchardat,  une  seule 
parait  être  adoptée  dans  toutes  ses  parties  :  c’est  cette  dernière. 

Le  traitement  de  Dongkin,  qui  a  pour  base  le  règimC  lacté 
exclusif,  est  dangereux.  Celui  de  Cantani,  qui  emploie  exclusive- 
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ment  les  graisses  et  la  viande  et  qui  fait  intervenir  la  diète 
rigoureuse  à  certains  moments,  est  trop  limité,  et  sous  son 
influence  les  malades  perdent  l’appétit.  N’oubliez  jamais  que 
tout  traitement  qui  affaiblit  l’appétit  très  intense  des  diabétiques 
est  un  traitement  dangereux. 

Quant  à  l'hygiène  alimentaire  de  Seegen,  elle  est  absolument 
analogue  à  celle  de  Bouchardat.  On  donne  à  cette  cure  alimen¬ 
taire  le  nom  de  traitement  mixte  ;  elle  consiste  à  donner  les 
viandes  de  toutes  sortes,  les  œufs,  les  légumes  verts,  les  fro¬ 
mages  et  un  pain  spécial,  le  pain  de  gluten. 

Yoyons  quels  progrès  a  fait  ce  régime  dans  ces  dernières 
années,  et  commençons,  si  le  voulez  bien,  par  le  point  le  plus 
intéressant,  c’est-à-dire  le  pain. 

Cette  question  du  pain  est,  en  effet,  une  des  plus  importantes 
du  régime  des  diabétiques.  Habitués  dès  notre  enfance  à  cet 
aliment,  nous  sommes  très  privés  de  ne  pas  en  manger,  il  est 
même  des  malades  qui  ne  peuvent  se  nourrir  sans  pain,  et  c’est 
là  un  des  points  faibles  du  régime  exclusivement  adipo-carné  de 
Cantani.  Aussi,  quand  Bouchardat  introduisit  le  pain  de  gluten 
dans  l’alimentation  du  diabétique,  apporta-t-il  une  grande  amé¬ 
lioration  dans  la  diététique  de  ses  malades. 

Mais  il  y  a  pain  de  gluten  et  pain  de  gluten,  et  récemment, 
Caries  (de  Bordeaux)  nous  a  donné  une  analyse  très  intéressante 
des  différents  pains  de  gluten  comparés  au  pain  de  luxe.  Voici 
l’analyse  de  ces  pains  desséchés  spontanément  à  l’air  libre  : 

Pain  desséché  spontanément  à  l'air  libre. 


Mar-  Tou-  Bor-  Bor- 

seille.  louse.  Par»,  deaax  X.  deaux  Y.  fa  iuxe. 

Eau  à  100  degrés _  12.50  13.00  14.50  12.60  13.00  12.60 

Gluten .  47.38  47.54  49.89  45.27  47.94  9.00 

Amidon .  27.17  26.15  19.24  31.95  31.66  70.20 

Phosphate  divers  et 

phosphate  de  chaux.  1.98  1.70  1.80  1.80  1.82  1.02 

Produits  non  dosés. .  10.90  11.61  14.57  8.38  6.S4  6.47 

Totaux .  100.00  100.00  100.00  100.00  100.00  100.00 


On  y  verra  que  l’amidon  varie  dans  cc3  pains  depuis  19,24  à 
31  pour  100. 
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Si  on  le  compare  au  pain  de  luxe  ordinaire,  la  différence  est 
grande,  puisque  ce  chiffre  est  de  70  pour  100.  Mais  je  ne  saurais 
trop  le  répéter,  ici  tout  est  une  question  de  quantité.  Qu’un 
malade, au  lieu  de  manger  dOO  grammes  de  pain  deluxe,  mange 
200  grammes  de  pain  de  gluten  contenant  31  pour  100  de  matiè¬ 
res  sacchariüables,  il  modifiera  bien  peu  son  régime  alimentaire. 

C’est  encore  ce  qui  me  fait  préférer  la  croûte  à  la  mie,  tout 
en  reconnaissant  que  la  mie  contient  moins  de  sucre  que  la 
croûte.  Ainsi,  la  mie  renferme  52  grammes  de  sucre  pour  100,  et 
la  croûte  76  ;  mais  on  mange  beaucoup  moins  de  croûte  que  de 
mie,  de  là  l’avantage  de  la  croûte.  On  fait  même  aujourd’hui, 
commercialement,  des  pains  sans  mie,  qui  sont  très  applicables 
au  traitement  du  diabète,  parce  que  leur  poids  ne  dépasse  pas 
30  grammes,  et  qu’un  de  ces  pains  peut  suffire  à  un  repas. 

J’ajoute  même  que  le  mauvais  état  de  la  dentition  des  diabé¬ 
tiques  les  empêche  de  manger  beaucoup  de  cette  croûte  de  pain, 
tandis  qu’ils  feraient  un  usage  beaucoup  plus  considérable  de  la 
mie. 

C’est  toujours  cette  question  du  poids  qui  juge  l’emploi  de  la 
pomme  de  terre.  La  pomme  de  terre  contient  moins  de  matières 
saccharifiables  que  le  pain  de  gluten  ;  mais  une  pomme  de  terre 
de  taille  moyenne  pèse  100  grammes,  tandis  que  100  grammes 
de  pain  de  gluten  constituent  un  volume  de  pain  assez  considé¬ 
rable,  et  pendant  qu’un  malade  pourra  satisfaire  son  besoin  de 
féculents  avec  30  grammes  de  pain  de  gluten  ou  un  pain  sans 
mie  du  même  poids,  une  pomme  de  terre  le  satisfera  à  peine, 
et  comme  la  dose  de  pomme  de  terre  sera  triple,  il  en  résultera 
en  somme  qu’avec  ses  100  grammes  de  pomme  de  terre  le  ma¬ 
lade  aura  pris  une  dose  de  matières  saccharifiables  beaucoup 
plus  considérable.  D’ailleurs,  jetez  les  yeux  sur  le  tableau  sui¬ 
vant  qui  yous  édifiera  dans  cette  question  du  pain,  tableau  que 
j’emprunte  à  Esbach  (1). 


100  grammes  de  pain  de  gluten  donnent .  18  grammes  de  sucre. 

100  —  de  croûte  de  pain  ordinaire  donnent.  76  — 

100  —  de  mie  de  pain .  52  — 

100  _  de  bonne  pomme  de  terre  cuite  à 

l’eau  donnent . .  17  — 


(1)  Esbach,  le  Diabète  sucré,  Paris,  1886,  p.  169. 


Les  tentatives  faites  pour  remplacer  le  pain  de  gluten  qlont 
'p?s  été  couronnées  de  succès.  C’est  d’abord  le  soja,  ce  curieux 
haricot  du  Japon,  qui  ne  contient  pas  de  matières  féculentes  et 
doptje  me  suis  fait  le  défenseur.  Malheureusement  l’huile  con¬ 
tenue  dan?  cette  farine  rend  sa  panification  difficile,  et  surtout 
ce  soja  a  un  goût  spècial  qui  est  niai  supporté  par  les  diabétiques, 
lorsqu’on  veut  prolonger  l’alimentation  avec  ce  pain  de  soja. 
Aussi,  malgré  la  faible  quantité  de  matières  saccharifiqb|es  con¬ 
tenue?  dans  le?  p.aiqs  de  spjjjt,  l’industriel  qui  qvajt  çnjrqpm  $ 
Paris  cette  fabrication  a  dû  l’abandonner. 

Il  en  est  de  même  de  la  fromentine.  Vous  savez  qu’on  donne 
ce  nom  à  une  farine  retirée  de  l’embryon  du  blé,  que  les  nou¬ 
veaux  procédés  de  moulure  et  de  bluterie  nous  permettent  de  sé¬ 
parer  facilement  des  autres  partie?  constituantes  du  grain  de  blé. 

Malheureusement  encore  ici,  l’huile  de  blé,  puygative  comme 
Celle  du  ?pja,  rend  difficile  la  panification,  et  malgré  les  tenta¬ 
tives  faites  par  Bovet  et  pgp  ppqjiqt,  la  fromentine  n’a  pas  pn- 
corcpu  entrer  en  grand  dans  l’alimentation.  Ce  sont  les  mêmes 
tentatives  qui  ont  été  faites  par  Bovet  ayec  la  légumine,  pt,  enfin, 
quj  ?on(,  reprjpes  aujpurd’hpi  sou?  le  nom  d 'empryonùie,. 

Tous  ces  essais  sont  des  plq?  intéressant?,  ruai?  ce  np  sont 
que  des  essais,  pt  il  serait  grandement  à  souhaiter  qu’ils  pussent 
aboutir  industriellement,  car  ja  farine  obtenue  avec  ces  embryons 
n’a  pas  le  goût  désagréstbje  dp  soja  et  elle  contient,  comme  ce 
dernier,  une  trps  grande  quantité  de  principes  azotés  avec  une 
très  fail>le  proportion  de  matières  amylacées. 

"Voilà  pour  la  question  du  pain  ej  des  féculents  ;  je  n’ai  pas 
besoin  df  vous  ràppejpr  ici  que  le  lait  es{  absolument  contfe- 
indiqué  dans  le  régime  alimentaire  des  diabétiques  ;  j’ajoute 
qu’il  en  est  de  même  des  fruits.  C’est  là  uqe  réserve  sur  laquelle 
n’insistent  pas  assez  les  médecin?  dans  jq.  régime  dps  diabétiques, 
et  les  malades,  soit  par  ignorance,  soit  surtpqt  pour  satisfaire 
le  besoin  d’un  aliment  rafraîchissant,  font  quelquefois  un  usage 
notable  de  fruits.  Ces  fruits  contiennent  un  sucre  très  assimilable 
et  ils  doivent  être,  à  mon  sens,  presque  tpu?  prescrits  ;  je  (jis 
presque  tous,  car  les  amandes  fraîches,  les  noisettes,  les  noix 
peuvent  être  autorisées. 

Ma»)  pour  que  vous  jugiez  bien  de  ||  composition  eg  ma- 
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tières  sucrgesj  des  difjprqqfs  je  mqtsj  sous  vos  ypux  lef 

anajyse?  sujyantes  pnjpruptpps  à  Mayqt. 

Cent  grammes  des  sul^tancg?  suivantes  contiennent  comme 
glycose  : 


Groseilleij . 

Framboises . 

Oranges ............. 

Cerises . 

Pêches . '. _ _ 

Figue? . . 

Pruqjs  reine-claude.. 

Prunes  sèches . i , 

Figues  sèches.'. . 

Raisins  secs . 


ls, è  8  grammes. 

im- 

S  ê  10  grammes. 

10  grammes. 

108,45. 

10  grammes. 

ÎÇ  — 

16  - 
42  — 

71  — 


Quapt  aux  bpjsçons  alcooliques,  jp  pnpii||ipns  plus  que  jaqpiip 
l’utilité  absolue  d’ep  restrpjndçe  j’u^agg.  4?  yqus  ai  dif.  que  |’op 
pquvqjt,  par  l’abqs  de  qçs  boisson^  ajpqqljcjugs,  gqérjf  le  djabptp 
en  détruisant  le  foie,  et  j’ai  un  certain  nqmb.rp  d’obspryatjqns 
très  nettes  à  cet  égard  ;  ce  sont  des  diabétiques  chez  lesquels  on 
voit  (jisparaitrq  le  puçpqpn  piême  tpmps  qq’appappjssentlç^  symp¬ 
tômes  dp  j’aspjtp,  pspite  provoqué^  pqr  qqe  cirphose  qlcqqjique. 

JVJais,  je  pp  vpis  pas  l’avantage  dp  transformer  upe  maladie 
curable  en  uqe  autfp  jncprable,  Il  faut  dpnp  que  le  diabptique 
soit  tempérant  ;  qu’il  ne  boive  qqe  çle  l’eau  rougie,  et  s’i]  q  be¬ 
soin  pour  releyer  pes  foregs  d’un  topique,  pp  n’est  pas  à  l’alçq^l 
qu’il  doit  s’adresser,  mais  bien  aux  principes  contenus  dans  Je 
thé,  Je  café,  le  maté,  la  kola.  Ces  boissons  stimulantes  sont 
excellentes  ppus  Jg  «jjabétjqqe  ;  je  principal  élément  stimulait, 
dans  ces  produits,  est  la  caféine. 

Gepepdant,  à  propqp  dp  la  jrqjp,  si  on  s’en  rapporte  pux  ré¬ 
centes  expérienpes  de  l^lqnavon  et  j?errop(l  (1)  qui  ont  comparé 
la  caféine  et  les  différentes  parties  constituantes  de  la  kola,  il 
semble  que  pejtp  (jernièpe  a  pne  action  propre.  Quant  à  naoj,  je 
sujs  très  partisan  dp  |p  Jçpla  plie?  les  diabétiques.  Malheureusc- 


W)  Monavou  et  Perroud,  nouvelles  expériences  comparatives  entre  la 
caféine,  la  poudre  et  l’extrait  complet  de  kola  [Lyon  médical,  15  pp* 
vembre  issu,  P-  37), 
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nient,  il  y  a  encore  ici  une  certaine  difficulté  à  l’administrer,  car 
les  teintures  de  kola  sont  très  alcooliques  d’une  part,  et  les  gâ¬ 
teaux  et  biscuits  de  kola  contiennent  des  matières  fe'culentes 
de  l’autre,  double  circonstance  qui  doit  les  faire  repousser  du 
régime  des  diabétiques.  Dans  ces  cas,  il  faut  employer  ou  l’in¬ 
fusion  de  kola  en  poudre,  ou,  ce  qui  est  préférable,  les  extraits 
fluides  dont  on  administre  20  gouttes,  deux  à  trois  fois  par  jour. 

Quant  à  la  saccharine,  je  me  suis  expliqué  à  son  égard  depuis 
longtemps  ;  si  la  saccharine  donne  quelquefois  des  crampes  d’es¬ 
tomac  et  des  troubles  digestifs,  cela  résulte  d’un  usage  trop  pro¬ 
longé  ou  de  circonstances  individuelles.  Si  l’on  a  le  soin  d’en 
interrompre  de  temps  en  temps  l’usage  et  de  ne  pas  en  prendre 
de  trop  grandes  quantités,  la  saccharine  rend  de  grands  ser¬ 
vices  aux  diabétiques  qui  ne  peuvent  se  passer  de  sucre  dans 
leurs  boissons,  ce  qui  constitue,  en  somme,  une  minorité,  car 
le  plus  grand  nombre  des  diabétiques  peut  prendre  le  café  sans 
sucre.  C’est  surtout  pour  le  thé  que  la  saccharine  est  réclamée  ; 
dans  notre  pays  du  moins,  ori  n’cst  pas  habitué,  en  effet,  au  thé 
sans  sucre. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  l’hygiène,  je  dois  vous  parler 
de  l’exercice  et  des  soins  de  la  peau  et  de  la  bouche.  Nous  avons 
vu,  dans  la  leçon  précédente,  que  le  sucre  était  comburé  j>ar  la 
respiration  et  par  l’exercice  musculaire  ;  il  faut  donc  combattre, 
chez  le  diabétique,  l’hyperglycémie  par  des  exercices  appropriés 
aux  forces  du  malade,  et  tout  ce  que  Bouchardat  a  écrit  à  ce 
sujet  est  absolument  exact. 

Seulement,  il  ne  faut  pas  outrepasser  les  exercices  et  aller 
jusqu’au  surmenage,  qui  a  toüt  autant  d’inconvénients  et  même 
plus  que  le  repos,  chez  les  diabétiques.  N’oubliez  pas,  en  effet, 
que,  chez  les  diabétiques,  l’hyperglycémie  entraîne  des  phéno¬ 
mènes  de  dépression  et,  malgré  les  apparences  de  la  santé  la  plus 
robuste,  le  diabétique  est  faible  et  supporte  mal  les  fatigues. 

Il  faut  donc  l’astreindre  à  un  exercice  approprié  à  ses  goûts  et 
à  ses  forces  :  excursions  alpestres  dans  la  bonne  saison,  chassé, 
jardinage,  travaux  de  menuiserie,  promenades  en  plein  air,  mas¬ 
sage,  escrime,  équitation,  etc.,  tout  peut  être  mis  en  œuvre  en 
pareille  circonstance. 

Cette  nécessité  de  l’exercice  explique  comment  certains  diabé- 
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tiques  ne  voient  le  sucre  apparaître  qu’en  hiver,  surtout  dans  les 
agglomérations  urbaines.  En  hiver,  le  diabétique  sort  peu,  dîne 
beaucoup  en  ville,  circonstances  défavorables.  En  été,  au  con¬ 
traire,  il  va  en  villégiature,  subit  un  véritable  entraînement  et, 
grâce  à  ces  exercices,  le  chiffre  de  son  sucre  urinaire  atteint  son 
minimum. 

Tout  aussi  importants  sont  les  soins  de  la  peau;  l’hydro¬ 
thérapie,  ou  des  lotions  à  l’eau  chaude  additionnée  d’eau  de 
Cologne,  suivies  d’une  friction  sèche  énergique  au  gant  de  crin, 
sont  absolument  nécessaires. 

Enfin,  les  soins  de  la  bouche,  qui  paraissent  négligés  par 
beaucoup  de  médecins,  sont  indispensables.  Rappelez-vous  que, 
par  la  présence  du  sucre  dans  la  salive  et  des  fermentations 
qu’il  produit,  la  cavité  buccale  devient  un  milieu  de  culture  fa¬ 
vorable  à  un  grand  nombre  de  microbes  dont  quelques-uns  sont 
pathogènes  ;  de  plus,  les  gencives  se  ramollissent,  se  décollent 
et  suppurent  ;  enfin,  les  dents  se  carient,  s’ébranlent  et  tombent. 

Exigez  donc  de  vos  diabétiques  qu’ils  soignent  avec  grande 
attention  leurs  dents  et  leurs  gencives,  et  je  vous  reproduis  ici 
la  formule  de  l’eau  dentifrice  qui  me  donne  dans  ces  cas  les 
meilleurs  résultats.  Après  chaque  repas  et  matin  et  soir,  le  ma¬ 
lade  se  frictionne  doucement  les  gencives  et  les  dents  avec  la 
solution  suivante,  qu’on  doit  étendre  de  moitié  d’eau  pour 
l’usage  : 

^  Acide  borique .  25  grammes. 

Acide  phénique .  1  — 

Thymol .  0,25  centigrammes. 

Eau .  1  litre. 

Et  ajouter  : 

Essence  de  menthe . .  X  gouttes. 

Teinture  d’anis .  10  grammes. 

Cochenille .  Q.  S.  pour  colorer. 

Alcool . 100  grammes. 

On  doit  aussi  apporter  le  plus  grand  soin  aux  muqueuses  des 
parties  génitales.  Vous  savez  tous  que  la  présence  du  sucre  dans 
les  urines  détermine,  chez  les  femmes  diabétiques,  un  prurit 
très  pénible,  accompagné  souvent  d’éruptions  eczémateuses  qui 
s’étendent  à  la  face  interne  des  cuisses,  et,  chez  l’homme,  une 
tome  r.xsn.  1"  uvr.  2 
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irritation  du 'prépuce  amenant  un  phimosis.  Il  faudra  donc  exi¬ 
ger  de  vos  malades  qu’ils  fassent  des  lotions,  après  avoir  uriné, 
avec  des  solutions  naphtolées  ou  bétolées. 

Tel  est  l’ensemble  des  moyens  hygiéniques  que  l’on  peut 
hiettre  en  œuvre  dans  la  cure  du  diabète,  et  il  me  faut  mainte¬ 
nant  aborder  les  autres  points  du  traitement,  je  veux  parler  du 
traitement  nerveux. 

Dans  la  leçon  précédente,  je  vous  ai  montré  l’influence  du 
système  nerveux  sur  la  production  du  sucre.  Cette  influence 
trouve  une  confirmation  dans  la  thérapeutique,  et  les  médica¬ 
ments  qui  diminuent  l’excitabilité  de  l’axe  cérébro-spinal  agis¬ 
sent  favorablement  dans  le  diabète. 

On  avait  autrefois  conseillé  l’opium  à  hautes  doses  ;  les  trou¬ 
bles  que  ce  médicament  détermine  dans  les  fonctions  digestives 
ont  dû  faire  abandonner  ce  moyen.  Félizet  (!)  a  conseillé  le  bro¬ 
mure  de  potassium.  Mais,  encore  ici,  malgré  les  avantages  réels 
obtenus  par  ce  bromure,  il  en  résultait  certains  inconvénients 
qui  contre-balançaient  ses  avantages  ;  je  veux  parler  de  la  dé¬ 
pression  des  forces  qui  accompagne  la  médication  bromurée  et 
les  éruptions  acnéiques  qu’elle  détermine.  Dans  le  rapport  que 
j’ai  présenté  à  l'Académie  à  ce  propos,  je  signalais  ces  deux 
écueils  (2). 

Worms  (3)  a  vanté,  lui,  le  sulfate  de  quinine  qui  donne,  il 
faut  bien  le  reconnaître,  des  résultats  souvent  avantageux.  Mais, 
encore  ici,  l’usage  prolongé  de  ce  sel  détermine,  chez  Certains 
malades,  des  troubles  gastriques,  et  n’oubliez  jamais  que  tout 
médicament  qui  viendra  compromettre  lés  fonctions  digestives 
d’un  diabétique  doit  être  abandonné. 

Je  donne,  quant  à  moi,  la  préférence  à  l’antipyrine.  Les  faits 
observés  par  G.  Sée§  par  Panas,  par  Huchard  et  par  méi*même, 
ont  montré  l’influence  favorable  de  l’antipyrine  danbld  polyurie 
diabétique  ;  je  dis  polyurie  diabétique,  parce  que  c’est  surtout 

(1)  Pélizet,  De  la  guérison  du  diabète  par  te  bromure  dè  potassium 
(Académie  de  médecine,  1882). 

(2)  Dujardin-Beaumetz,  Sur  le  traitement  du  diabète  par  le  bromure  de 
potassium  (Académie  de  médecine,  28  août  1882). 

(3)  Worms,  Du  sulfate  de  quinine  dans  le  traitement  du  diabète  (AÇ&- 
déraie  dë  médecine,  mai  1882). 
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contre  l’abondance  des  urines  qu’agit  l’antipyrine,  et  comme,  en 
diminuant  la  quantité  de  ces  urines  excrétée  par  jour,  elle  n’aug¬ 
mente  pas  la  quantité  du  sucre,  on  comprend  facilement  l’effet 
favorable  qu’on  en  obtient  dans  la  traduction  de  la  quantité  de 
sucre  émise  en  vingt-quatre  heures. 

Tous  ces  médicaments  agissent  sur  le  diabète  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux,  et  c’est  en  diminuant  l’excitabilité 
des  parties  supérieures  de  la  moelle  que  l’on  peut  expliquer,  à 
mon  avis  du  moins,  leurs  effets  thérapeutiques.  Faut-il  com¬ 
prendre  dans  ce  groupe  le  jambul?  Je  n’oserais  l’affirmer. 

Dans  une  thèse  soutenue  par  un  de  mes  élèves,  le  docteur 
Willy  (1),  ce  dernier  a  montré  que  le  jambul  n’agissait  que 
comme  complément  de  la  médication  alimentaire,  c’est-à-dire 
que,  lorsque  le  régime  n’a  pas  fait  disparaître  complètement  le 
sucre  des  urines,  on  peut,  en  employant  la  poudre  des  graines 
de  cette  myrtacée,  obtenir  une  diminution  dans  la  quantité  du 
sucre.  Au  contraire,  dans  les  diabètes  graves,  ces  graines  aggra¬ 
vent  plutôt  l’état  qu’elles  ne  l’améliorent.  Dubousquet-Labor- 
derie  a  obtenu,  de  son  côté,  des  effets  absolument  analogues. 

Si  vous  avez  recours  au  jambul,  vous  pouvez  administrer  la 
poudre  de  graine  ou  d’écorce  à  la  dose  de  1  gramme,  au  dé¬ 
jeuner  et  au  dîner. 

De  même  que  les  médicaments  qui  diminuent  l’excitabilité  de 
la  moelle  sont  favorables  dans  le  diabète,  de  même  aussi  on 
comprend  les  dangers  du  surmenage  intellectuel  et  de  toutes  les 
circonstances  qui  viendraient  augmenter  l’excitabilité  médullaire 
et  cérébrale.  Aussi  les  chagrins,  les  travaux  intellectuels  pro¬ 
longés,  les  émotions  vives,  sont  des  causes  aggravantes  du  dia¬ 
bète,  et  l’on  peut  dire  que,  lorsque  chez  un  malade  qui,  en 
suivant  exactement  son  régime,  fait  disparaître  presque  complè¬ 
tement  le  sucre,  si  l’on  voit  ce  dernier  réapparaître  sans  infrac¬ 
tion  au  régime,  on  peut,  dis-je,  affirmer  qu’il  est  survenu  des 
circonstances  morales  qui  ont  profondément  perturbé  les  fonc¬ 
tions  cérébrales  et  spinales.  De  là  cette  conclusion  qu’il  faut 


(1)  Willy,  Sur  le  jambul  (Eugenia  jambolana )  ;  ses  effets  thérapeu¬ 
tiques  (Thèse  de  Paris,  1890,  et  Bulletin  de  thérapeutique,  1890,  t.  CXX, 
p.  68). 


éviter  le  surmenage,  les  émotions,  les  tracas,  les  préoccupations 
des  affaires  aux  diabétiques.  Et  je  passe  maintenant  à  l’élude  du 
traitement  diathésique  du  diabétique. 

La  diathèse  qui  prédispose  au  diabète  est  la  diathèse  arthri¬ 
tique,  et,  chez  la  plupart  de  vos  malades,  vous  trouverez,  dans 
leur  hérédité,  des  goutteux  et  des  graveleux.  Nous  pouvons,  par 
un  traitement  approprié,  agir  sur  cette  origine  diathésique,  et 
c’est  ici  surtout  que  les  alcalins  et  l’arsenic  nous  rendent  de 
grands  services. 

Gomment  agissent  les  alcalins?  L’opinion  de  Mialhe ,  qui 
soutenait  que  le  sang  des  diabétiques  était  acide,  est  aujourd’hui 
reconnue  parfaitement  erronée.  Il  faut  admettre  que  c’est  en 
favorisant  l’oxydation  des  substances  organiques  qu’ils  agissent 
favorablement  dans  le  diabète.  Rappelez-vous,  en  effet,  que  Ca- 
gniard,  en  arrosant  avec  des  solutions  alcalines  des  végétaux  à 
produits  sucrés,  a  empêché  la  production  du  sucre.  Pour  moi, 
je  crois  que  c’est  surtout  en  régularisant  la  nutrition  qu’agissent 
les  alcalins. 

Les  récentes  fecherches  de  Frémont  (1),  qui  a  étudié  chez  les 
diabétiques,  à  l’aide  du  procédé  de  A.  Robin,  le  coefficient 
d'oxydation,  viennent  bien  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  en 
montrant  que  c’est  surtout  chez  les  diabétiques  à  oxydation 
exagérée  que  conviennent  les  eaux  alcalines. 

Quelle  que  soit  l’explication  qu’on  en  donne,  l’administration 
des  alcalins  chez  les  diabétiques  est  toujours  favorable.  Vous 
pouvez  utiliser  la  lithine  et  surtout  les  eaux  alcalines,  auxquelles 
on  pourrait  ajouter  une  base,  le  strontium,  qui,  sous  la  forme 
de  lactate  de  strontium,  nous  donne  de  si  bons  résultats  dans 
la  cure  de  l’albuminurie. 

A  ces  alcalins  il  faut  joindre  l’arsenic;  l’arsenic  est  un  pré¬ 
cieux  médicament  du  diabète.  Expérimentalement,  Quinquaud 
nous  a  montré  que  lorsqu’on  soumet  à  un  traitement  arsenical 
prolongé  un  animal,  on  ne  peut  plus  provoquer  chez  lui  le  dia¬ 
bète  par  lésion  du  bulbe. 

Vous  pouvez  d’ailleurs,  avec  avantage,  associer  l’arsenic  aux 


(1)  Frémont,  Le  diabète.  —  Estai  de  thérapeutique  physiologique. 
Paris,  1891. 
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alcalins,  et  la  formule  de  Martineau  nous  parait  la  meilleure. 
Vous  donnez  dans  un  verre  d’eau  de  Vais  ou  de  Vichy  une  des 
doses  suivantes  : 

^  Carbonate  de  lithine .  10  grammes. 

En  trente  doses,  et  vous  ajoutez  deux  gouttes  de  la  liqueur 
suivante  : 

V  Liqueur  de  Fowler .  10  grammes. 

Le  malade  prend  un  verre  de  ce  mélange  avant  le  déjeuner 
et  le  dîner.  Mais  c’est  surtout  ici  le  triomphe  du  traitement 
thermal  ;  eaux  bicarbonatées  sodiques  ou  eaux  arsenicales  se 
disputent  la  priorité.  C’est  Vichy,  la  Bourboule,  Saint-Nec¬ 
taire,  Miers,  en  France,  qui  occupent  le  premier  rang  dans  cette 
cure  thermale  du  diabète,  et  Carlshad  en  Allemagne. 

Il  n’ést  pas  douteux  que  ce  traitement  thermal  modifie  très 
heureusement  la  nutrition  chez  les  diabétiques  et  leur  permette 
de  voir  disparaître  leur  sucre  tout  en  donnant  une  grande  la¬ 
titude  à  leur  régime. 

Tel  est  l’ensemble  des  moyens  curatifs.  Voyons  maintenant 
les  résultats  que  vous  en  obtiendrez,  et  ensuite  les  modifications 
que  doit  subir  ce  traitement  pendant  le  cours  de  cette  maladie 
souvent  si  longue. 

Les  résultats  que  l’on  obtient  chez  les  diabétiques  par  le  ré¬ 
gime  alimentaire  rigoureusement  et  sévèrement  appliqué  per¬ 
met  de  grouper  ces  diabétiques  en  trois  classes  :  les  diabètes 
légers,  les  diabètes  moyens  et  les  diabètes  graves. 

Dans  le  premier  cas,  vous  obtenez  la  disparition  complète 
du  sucre  en  peu  de  temps,  et  cela  quelle  que  soit  la  quantité  de 
sucre  observée  au  début.  J’ai  vu  des  malades,  qui  rendaient  plus 
de  400  grammes  de  sucre  par  jour,  ne  plus  avoir  de  traces  de 
sucre  au  bout  de  huit  jours  de  traitement.  Chez  ces  diabétiques 
légers,  le  sucre  tend  à  reparaître  lorsque,  dans  l’alimentation, 
on  exagère  soitles  sucres,  soit  les  féculents. 

Pour  les  diabétiques  moyens,  la  disparition  du  sucre  n’est 
jamais  complète,  même  lorsque  vous  ajoutez  au  régime  alimen¬ 
taire  une  médication  thermale  ou  pharmaceutique,  et  il  reste 
■toujours  de  10  à  20  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre  heures. 


—  44  — 


Enfin  chez  les  diabétiques  graves,  diabétiques  maigres,  la 
quantité  de  sucre  émise  en  vingt-quatre  heures  est  très  faible¬ 
ment  modifiée  par  le  régime,  et  le  malade  continue  à  émettre 
100,  200  et  même  jusqu’à  500  grammes  de  sucre  par  jour. 

On  a  donné  à  ces  diabétiques  graves  le  nom  de  diabétiques 
pancréatiques.  Prise  dans  son  acception  rigoureuse,  cette  déno¬ 
mination  n’est  pas  exacte,  en  ce  que  si  tous  les  diabètes  pan¬ 
créatiques  sont  graves,  la  réciproque  n’est  pas  yraie,  et  pour 
ma  part,  j’ai  pu  observer  des  diabètes  mortels  sans  lésion  du 
pancréas. 

Qu’il  s’agisse  du  diabète  grave  avec  ou  sans  lésion  pancréa¬ 
tique,  nos  efforts  thérapeutiques  échouent  toujours  dans  ce  cas, 
et  quoi  qu’on  fasse,  le  malade  s’amaigrit  et  succombe  le  plus 
souvent  à  des  accidents  comateux. 

Quelle  doit  être  votre  règle  de  conduite  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  dans  ces  trois  formes  de  diabète?  Dans  les  diabètes 
graves,  j’avoue  que,  frappé  de  l’insuccès  du  régime  alimentaire 
spéciale  des  diabétiques,  frappé  de  l’imminence  des  accidents  cût 
mateux  lorsqu’on  soumet  ces  malades  à  un  régime  exclusivement 
carné,  frappé  surtout  de  l’inappétence  qui  survient  chez  ces 
malades  on  veut  régler  d'une  façon  trop  rigoureuse  leur  régime, 
je  laisse  ces  diabétiques  graves  manger  ce  qui  leur  plaît,  tout 
en  évitant  le  sucre  et  les  fruits.  Je  me  montre,  au  contraire* 
beaucoup  plus  sévère  pour  les  diabétiques  de  moyenne  intensité 
que  je  maintiens  au  régime  spécial. 

Quant  aux  diabétiques  légers,  je  surveille  par  des  analyses 
fréquentes  de  leurs  urines  leur  alimentation,  et  tout  en  suppri¬ 
mante  sucre  et  les  fruits,  je  permets  le  pain  et  quelques  féculents. 
0’est  l’analyse  à  la  main  que  l’on  peut  prescrire  le  régime  alimen¬ 
taire  chez  les  diabétiques  de  moyenne  intensité  et  chez  les  diabé¬ 
tiques  légers,  et  c’est  ici  que  le  procédé  Duhomme,  qui  permet 
au  malade  de  faire  journellement  une  analyse,  nous  rend  de  si 
grands  services.  Dès  que  le  sucre  réapparaît  dans  les  urines  en 
trop  grande  quantité,  à  la  suite  d’écarts  de  régime  ou  d’émo¬ 
tions  vives,  il  faut  revenir  à  un  régime  plus  sévère  et  faire  usage 
d’antipyrine. 

Esbaeh,  dans  son  Traitédudiabète,  a  dit  qu’il  fallait  désaccoutu¬ 
mer  le  foie  de  fabriquer  du  sucre.  Sans  adopter  absolument  sa  ma- 
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nière  de  voir,  je  suisd’avis  cependant  que,  chez  ces  diabétiques, 
il  faut  prescrire  un  régime  sévère  pendant  une  huitaine  de 
jours,  lorsque  le  sucre  réapparaît,  pour  ensuite  lâcher  un  peu  la 
main  lorsque  la  quantité  do  sucre  s’abaisse  et  ne  dépasse  pas 
10  grammes  en  vingt-quatre  heures.  On  dirait  qu’il  est  des 
diabétiques  qui  ne  trouvent  leur  équilibre  de  santé  qu’en  uri¬ 
nant  une  certaine  quantité  de  sucre  en  vingt-quatre  heures. 
Lorsque  vous  poussez  trop  loin  chez  eux  le  régime,  ils  maigris¬ 
sent,  perdent  l’appétit  et  le  sommeil,  et  se  trouvent  dans  des 
conditions  plus  mauvaises  qu’auparavant.  Il  y  a  donc  là  une 
question  de  tact  qui  demande  toute  l’attention  du  médecin. 

La  vie,  même  la  plus  longue,  est  compatible  avec  les  diabètes 
de  moyenne  intensité,  et  l’on  a  vu  des  malades  de  cette  catégorie 
atteindre  un  âge  très  avancé  tout  en  urinant  chaque  jour  une 
faible  quantité  de  sucre.  Il  en  est  de  même  a  fortiori  des  mala¬ 
des  atteints  de  diabète  léger.  Cependant,  malgré  ces  circonstan¬ 
ces  favorables,  il  faut  reconnaître  que  ce  fait  d’être  diabétique 
ou  prédisposé  au  diabète  constitue  une  infériorité  réelle  en  pré¬ 
sence  des  maladies  concomitantes,  et  lorsque  surviennent  chez 
ces  malades  des  maladies  infectieuses  ou  inflammatoires,  leur 
économie  faiblit  facilement  devant  le  choc  ;  dans  l’épidémie  d’in- 
fluenza  qui  a  eu  lieu  en  1889-90,  ce  fait  a  trouvé  une  confir¬ 
mation  éclatante  par  l’extrême  mortalité  des  diabétiques  atteints 
par  l’épidémie. 

Quant  au  diabète  grave,  le  pronostic  est  ici  des  plus  sérieux, 
et  la  mort  est  toujours  la  conséquence  d’un  pareil  diabète.  Lan- 
cereaux  fixe  la  durée  du  diabète  pancréatique  à  quatre  années 
au  maximum. 

Ces  trois  espèces  de  diabète  se  'constituent  dès  leur  origine, 
et  l’on  ne  voit  pas  un  diabète  léger  ou  un  diabète  de  moyenne 
intensité  se  transformer  en  diabète  grave,  à  condition  bien  en¬ 
tendu  que  les  malades  suivent  leur  régime  alimentaire.  Je  m’ex¬ 
plique  :  voici  un  diabétique  qui  pisse  300  grammes  de  sucre 
par  jour  ;  mais  il  suffit  de  huit  jours  de  régime  pour  amener 
à  zéro  le  chiffre  de  sucre.  Que  le  malade  continue  à  manger 
comme  il  le  faisait  auparavant  sans  prendre  nul  soin  de  sa  santé, 
ce  malade  se  trouvera  dans  les  mêmes  conditions  qu’un  diabé¬ 
tique  grave  urinant  la  même  quantité  de  glycose  ;  ses  fprceg 
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s’affaibliront,  et  l’on  verra  survenir  les  diverses  complications 
qui  terminent  ordinairement  ces  sortes  de  diabète. 

Ces  complications  sont  au  nombre  de  quatre  :  ce  sont  des 
troubles  nerveux,  dont  le  coma  diabétique  est  la  plus  haute 
expression  ;  ou  bien  des  gangrènes,  et  quelquefois  une  véritable 
septicémie  gangréneuse  ;  ou  bien  encore,  grâce  à  l'affaiblisse¬ 
ment  de  l’organisme,  grâce  surtout  à  la  présence  du  sucre 
dans  les  humeurs,  ce  qui  constitue  des  milieux  de  culture  très 
favorables  à  certains  micro-organismes,  et  en  particulier  à  celui 
de  la  tuberculose,  on  voit  ces  malades  devenir  tuberculeux. 
Enfin  le  passage  des  urines  sucrées  à  travers  le  glomérule 
du  rein  détermine  une  sclérose  de  cet  organe  qui  se  traduit 
par  de  ^'albuminurie.  C’est  là  le  fait  le  plus  commun  chez  les 
vieux  diabétiques  polyuriques,  et  l’on  peut  dire  qu’il  en  est  bien 
peu  qui  échappent  à  cette  complication.  C’est  sur  le  traitement 
de  tous  ces  accidents  que  je  désire  vous  dire  quelques  mots  pour 
terminer  cette  leçon. 

J’ai  bien  peu  de  choses  à  vous  dire  sur  le  traitement  du  coma 
diabétique.  C’est  un  accident  qui  survient  chez  les  diabétiques 
graves,  qui  ont  cette  haleine  à  odeur  acétonémique  qui  permet 
de  diagnostiquer  le  diabétique  à  distance  et  rien  qu’en  pénétrant 
dans  son  appartement,  tant  cette  odeur  est  tenace  et  profonde. 
On  a  fait  jouer  à  cette  acétonémie  un  rôle  prépondérant  dans  la 
pathogénie  tic  ce  coma  diabétique.  Mais  ce  n’est  pas  la  seule 
hypothèse  faite  pour  expliquer  ces  accidents  nerveux  ;  d’autres 
ont  invoqué  la  diacéturie,  intoxication  produite  par  un  acide, 
l’acide  acéto-acétique;  d’autres  ont  invoqué  l’action  de  l’acide 
oxybutyrique  (3. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  de  toutes  ces  hypothèses, 
ceci  m’entraînerait  beaucoup  trop  loin,  et  je  me  placerai  tout 
simplement  sur  le  terrain  thérapeutique.  J’avoue  n’avoir  obtenu 
que  des  échecs  jusqu’ici  dans  le  traitement  du  coma  diabétique; 
j’ai  employé  les  injections  de  caféine,  les  inhalations  d’oxygène  ; 
j’ai  toujours  échoué;  il  est  vrai  que  je  n’ai  pas  employé  les  mé¬ 
thodes  plus  actives,  et  en  particulier  celle  préconisée  parStadel- 
mann,  qui  a  recommandé  les  injections  sous-culanées  et  surtout 
intra-veineuses  de  liquides  alcalins. 

i  Lépine  a  pratiqué  sans  succès  des  injections  avec  le  chlorure 
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de  sodium  et  le  bicarbonate  de  soude;  d’autres  ont  conseillé  des 
préparations  alcalines  ;  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
on  a  échoué. 

Quant  à  la  complication  gangréneuse,  tout  dépend  de  l’éten¬ 
due  et  de  la  suppuration  et  de  la  gangrène.  Dans  certains  cas,  il 
y  a  une  véritable  septicémie  gangréneuse  qui  frappe  tous  les 
organes  presque  à  la  fois.  Bien  entendu,  ces  formes  foudroyantes 
sont  en  dehors  des  ressources  de  la  thérapeutique.  ■ 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  de  gangrènes  limitées  ou  de  ces 
anthrax  gangréneux  malheureusement  si  fréquents  chez  le  dia¬ 
bétique,  la  question  qui  se  pose  est  l'intervention  chirurgicale;  les 
uns  affirmant  que,  malgré  la  présence  du  sucre  dans  les  urines,  il 
faut  intervenir  activement,  ouvrir  largement  les  anthrax  ou  sé¬ 
parer  les  parties  mortifiées;  les  autres,  au  contraire,  soutenant 
qu’en  pareil  cas  cette  intervention  est  plus  dangereuse  qu’utile. 
Je  suis  disposé  à  me  ranger  à  ce  dernier  avis;  chez  les  diabéti¬ 
ques  qui  ont  encore  du  sucre  dans  les  urines,  j’ai  vu  toujours 
l’intervention  sanglante  hâter  la  terminaison  fatale  plutôt 
qu’elle  ne  la  retardait.  Aussi,  en  pareille  circonstance,  suis-je 
d’avis  d’attendre  d’abord  que,  par  une  médication  tonique,  on 
ait  relevé  les  forces  du  malade  et  que,  par  un  régime  alimentaire 
rigoureusement  observé,  on  aitabaissé  au-dessousde  lOgrammes 
le  sucre  sécrété  en  vingt-quatre  heures.  Alors  on  pourra  faire 
intervenir  la  chirurgie  avec  quelques  chances  de  succès;  jusque- 
là,  il  faut  employer  les  pansements  antiseptiques  et  surtout  le 
moyen  recommandé  par  le  professeur  Yerneuil,  c’est-à-dire  les 
pulvérisations  d’eau  phéniquée  à  2  pour  100. 

Peu  de  choses  à  vous  dire  de  la  phtisie  des  diabétiques,  phti¬ 
sie  tardive,  phtisie  des  vieillards  le  plus  souvent,  présentant 
quelquefois  une  allure  rapide,  d’autres  fois,  au  contraire,  une 
marche  lente,  cependant  entraînant  toujours  comme  consé¬ 
quence  une  perte  d’appétit  qui  est  le  point  le  plus  grave  chez  le 
diabétique  ;  tant  que  le  diabétique  tuberculeux  mange,  on  peut 
espérer  non  le  guérir,  mais  prolonger  longtemps  son  état  malgré 
la  tuberculose.  Mais  si  l’appétit  faiblit,  les  forces  diminuent  fort 
rapidement,  et  la  fièvre  cachectique  apparaît  et  entraîne  à  bref 
délai  la  mort  du  malade. 

Avant  d’aborder  la  complication  la  plus  fréquente,  l’albu- 
tome  cxxii.  tre  livr.  3 
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minurie,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  du  ramollissement  céré¬ 
bral  ou  médullaire  qu’on  peut  rattacher  aux  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Bouchardat  avait  signalé  ce  fait  que  le  diabétique 
a  souvent  une  tendance  au  ramollissement  cérébral,  et  j’ai  trouvé 
cette  affirmation  souvent  vraie.  Ici,  bien  entendu,  nous  ne  pou¬ 
vons  intervenir  efficacement;  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  com¬ 
plication  albuminurique. 

Le  point  le  plus  difficile  dans  ce  cas,  c’est  d’établir  un  régime 
alimentaire  convenable  ;  je  vous  ai  maintes  fois  exposé  ce  ré¬ 
gime  de  l’insuffisance  rénale  (1)  qui  est  basé  entièrement  sur  le 
régime  végétarien,  c’est-à-dire  le  régime  qui  réduit  au  mini¬ 
mum  la  quantité  de  toxines  introduites  par  l’alimentation. 

Malheureusement,  ce  régime  comprend  le  lait,  les  féculents 
et  les  fruits,  aliments  à  repousser  du  régime  des  diabétiques,  et 
il  ne  vous  reste  plus  pour  nourrir  vos  malades  diabétiques  et 
albuminuriques  que  les  légumes  et  les  œufs,  ce  qui  est  manifes¬ 
tement  insuffisant. 

Dans  ce  cas,  vous  pouvez  cependant  ajouter  certaines  viandes, 
comme  les  viandes  très  cuites  et  les  viandes  gélatineuses,  telles 
que  veau  en  gelée,  bœuf  à  la  mode,  poulet  au  riz,  volailles  en 
daube,  langue  de  bœuf,  pieds  de  mouton  poulette,  tête  de 
veau.  Yous  défendrez,  bien  entendu,  les  poissons,  le  gibier,  les 
mollusques  et  les  crustacés.  Yous  permettrez  seulement  les 
fromages  frais.  Reste  la  question  du  régime  lacté  ;  ici,  il  faut 
vous  guider  sur  l’état  du  malade. 

Quand  les  symptômes  d’imperméabilité  rénale  dominent  ceux 
du  diabète,  il  ne  faut  pas  hésiter  un  seul  instant,  et  c’est  le  lait 
qu’il  faut  ordonner.  Vous  surveillerez  alors  par  de  fréquentes 
analyses  des  urines  si  la  quantité  de  sucre  progresse. 

A  ce  régime  lacté,  vous  pourrez  ajouter  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  utiles  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  caféine  qui  agit  favorable¬ 
ment  et  dans  le  diabète  et  dans  l’albumine,  et  enfin  le  lactate  de 
strontium  qui  agit  aussi  efficacement  dans  ces  deux  états.  L’acide 
lactique  a  en  effet  été  très  conseillé  par  Cantani  dans  le  diabète, 


(l)  Dujardin-Beaumetz,  Nouvelles  médications,  2°  série.  Leçon  sur 
l'insuffisance  rénale,  p.  87.  Paris,  1891. —  Clinique  thérapeutique,  6e  édi¬ 
tion.  Du  traitement  des  néphrites,  t.  II.  Paris,  1891. 
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et  quant  au  lactate  de  strontium,  j’en  ai  montré,  après  G,  Sée 
et  G.  Paul,  l’utilité  dans  la  néphrite  albumineuse. 

J’en  ai  fini  avec  cette  longue  leçon  ;  je  tenais  à  vous  donner 
complètement  cette  cure  du  diabète  et  de  ses  complications  ; 
c’est  là  un  des  points  les  plus  embarrassants  de  cette  étude  du 
foie  glycogène  ;  je  m’y  suis  particulièrement  adonné,  et  je  te¬ 
nais  à  vous  faire  connaître  le  résultat  de  mon  expérience  mal¬ 
heureusement  déjà  longue.  Je  crois,  d’ailleurs,  que  c’est  un  sujet 
intéressant  qui  vous  sera  utile,  car  dans  votre  pratique,  vous 
rencontrerez  très  fréquemment  le  diabète. 

Dans  la  prochaine  leçon,  j’aborderai  l’élude  du  foie  sanguin. 


MATIÈRE  MlÉDiCALEl 


Phényluréthane  ; 

Par  M.  Ed.  Égasse.- 

Le  phènylcarbamate  d'éthyle,  éther  carbanilique,  phényl¬ 
uréthane,  GBOaH11Az,  auquel  Giacosa  a  donné  le  nom  d’Eu- 
phorine,  de  eu,  bien,  etçépw,  je  porte,  en  raison  de  la  sensation 
de  bien-être  qu’éprouvent,  dit-il,  les  malades  fébricitants  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  ce  composé,  le  phényluréthane  n’est 
nouveau  que  par  ses  applications  récentes  en  thérapeutique. 

Il  fut  découvert  par  Hoffmann,  en  faisant  réagir  l’alcool  sur 
la  phénylcarbimide,  ou  cyanate  de  phényle. 

COAz  (CeH8)  +  C*H‘,OH  =  GO  j 

Phényloarbimido.  àlcool,  Phényluréthane. 

Plus  tard,  en  1869,  Willm  et  Wischin  l’obtinrent  par  l’ac¬ 
tion  de  l’acide  chloroxycarbonique  G*H6C103,  sur  l’aniline  (phé- 
nylamine)  C6H7Az. 

On  fait  tomber  goutte  à  goutte  l’éther  chloroxycarbonique  sur 
l’aniline  (une  partie  d’éther  pour  huit  d’aniline)  contenue  dans 
un  ballon  muni  d’un  réfrigérant  ascendant. 

Lorsque  la  réaction  vive  qui  s’est  produite  est  calmée,  on 
chauffe  pendant  une  demi-heure  à  100  degrés,  Après  refroidis- 


sement,  on  lave  les  cristaux  avec  de  l’eau  aiguisée  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  pour  enlever  le  chlorhydrate  d'aniline  qui  s’est 
formé.  On  les  purifie  par  distillation  ou  cristallisation  dans 
l’eau  chaude. 

Les  cristaux  obtenus  par  ce  procédé  sont,  le  plus  souvent, 
teintés  de  rose.  Il  serait  plus  avantageux,  pour  éviter  les  pertes 
qu’entraîne  cette  coloration,  si  l’on  veut  obtenir  des  cristaux 
incolores,  de  dissoudre  dans  l’alcool  à  60  degrés,  de  décolorer 
avec  le  charbon  animal  et  d’abandonner  le  liquide  à  la  cristal¬ 
lisation  spontanée.  Celle-ci  se  ferait  plus  facilement  en  ajoutant 
à  la  liqueur  alcoolique  de  l’eau  distillée  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
devienne  laiteux,  et  laissant  reposer. 

Le  phényluréthane  cristallise  en  aiguilles  fines,  incolores, 
inodores,  dont  l’odeur  et  la  saveur  rappellent  un  peu  celles  du 
benjoin  avec  un  arrière-goût  âcre.  Les  cristaux  craquent  sous 
la  dent.  11  est  à  peu  près  insoluble  dans  l’eau  froide,  très  peu 
soluble  dans  l’eau  bouillante,  mais  soluble  en  toutes  proportions 
dans  l'alcool  et  l’éther. 

Ces  cristaux  sont  fusibles  à  51°, 5  ou  62  degrés,  distillent  sans 
altération  entre  237  et  238  degrés,  mais  peuvent  se  sublimerà  une 
température  moins  élevée.  Le  phényluréthane  peut  même  être 
entraîné  par  la  distillation  avec  les  vapeurs  d’eau,  quand  on  le 
fait  bouillir.  Avec  de  l’eau  de  baryte  il  se  décompose  en  donnant 
du  carbonate  de  baryte,  de  l’alcool  et  de  l’aniline. 

Action  physiologique.  —  Cette  action  a  été  étudiée  par  le  pro¬ 
fesseur  Pieri  Giacosa,  de  Turin,  et  son  assistant  Belfanti.  Pour 
connaître  l’action  du  phényluréthane  sur  les  saccharomycètes, 
ils  préparèrent  une  solution  de  glycose  à  S  pour  100  additionnée 
d’un  peu  d’acide  tartrique.  Dans  le  flacon,  on  versa  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  cette  solution  à  laquelle  on  ajouta  des  quantités 
égales  de  levure  comprimée,  puis  délayée  dans  l’eau. 

Dans  le  premier  flacon,  gardé  comme  contrôle,  furent  ajoutés 
5  centimètres  cubes  d’alcool  à  95  degrés. 

Dans  le  second,  on  ajouta  5  centimètres  cubes  d’une  solution 
de  phényluréthane  à  2  pour  100  dans  l’alcool  à  95  degrés. 

Dans  le  troisième,  1  centimètre  cube  de  la  même  solution  ; 
dans  le  quatrième,  0CC,5;  dans  le  cinquième,  0CC,2;  dans  le 
sixième,  0CC,1. 
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Les  quantités  de  phényluréthane  étaient  respectivement  : 


Les  flacons  séjournèrent  pendant  vingt-quatre  heures  dans 
l’étuve  d’Arsonval  chauffée  à  30  degrés.  Au  bout  de  ce  temps, 
le  flacon  n°  1  était  en  pleine  fermentation.  Dans  le  deuxième, 
pas  de  fermentation. 

Les  numéros  3,  4,  5  et  6  avaient  fermenté  légèrement. 

En  examinant  au  polarislrobomètre  de  Wild  les  différents 
liquides,  le  numéro  1  ne  renfermait  plus  de  sucre  ;  le  numéro  2 
en  renfermait  encore  1,60,  c’est-à-dire  que  0,90  de  sucre  avaient 
subi  la  fermentation.  Les  numéros  3,  4,  S,  G  contenaient 
encore  un  peu  de  sucre,  0,20  environ  ;  2,30  avaient  ainsi  fer¬ 
menté. 

Le  phényluréthane,  à  la  dose  de  0,20  pour  100,  a  donc  entravé 
la  fermentation  alcoolique  dans  une  proportion  notable  ;  mais  à 
doses  moindres,  son  action  est  beaucoup  plus  faible.  Le  bouillon, 
le  lait,  l’urine,  auxquels  on  ajoute  une  petite  quantité  de  phé¬ 
nyluréthane,  ne  donnent  pas  de  signes  de  décomposition. 

Son  action  sur  les  bacilles  pathogènes  ou  autres  serait  aussi 
très  marquée. 

Deux  tubes  contenant  du  bouillon  de  culture  sont  ensemencés 
de  sarcines,  et  l’un  d’eux  reçoit  un  petit  cristal  de  phényluréthane. 
Ce  dernier  tube  reste  limpide,  et  des  piqûres  faites  sur  plaque  de 
gélatine  avec  son  contenu  donnent  lieu  au  développement  de 
colonies  diverses,  dans  lesquelles  on  n’observe  pas  de  sarcines. 
Les  mêmes  expériences,  répétées  avec  le  premier  tube,  ont 
donné  des  résultats  tout  opposés. 

Dans  deux  autres  tubes,  on  introduit  le  bacille  de  Finkler  et 
Prior,  et  dans  l’un  on  dépose  un  cristal  de  phényluréthane. 
Celui-ci  reste  limpide  et  ne  renferme  que  de  rares  bacilles  qui 
sont,  au  contraire,  très  nombreux  dans  le  premier  tube. 

Le  même  phénomène  se  produit  avec  le  bacille  du  charbon, 
ainsi  qu’avec  celui  delà  fièvre  typhoïde. 
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Le  phényluréthane  avait  donc  agi  comme  antiseptique  sur  les 
microbes  soumis  aux  expériences,  et  celte  action  est  d’autant 
plus  remarquable  que  ce  composé  est  fort  peu  soluble  dans 
l’eau. 

Chez  la  grenouille,  le  phénylurétliane  produit  facilement  les 
phénomènes  de  paralysie  générale  des  centres.  Une  dose  de 
2  à  3  centigrammes  en  injection  hypodermique  suffit  pour  rendre 
une  grenouille  de  70  à  80  grammes  complètement  immobile  et 
indifférente  aux  excitations.  Mais  en  peu  de  temps  ces  phéno¬ 
mènes  disparaissent,  et  l’animal  reprend  l’usage  de  toutes  ses 
fonctions. 

Pendant  la  période  de  paralysie,  le  cœur  continue  à  battre 
régulièrement  avec  force,  et  la  circulation  ne  subit  aucune 
atteinte. 

Ces  phénomènes  sont  d’origine  centrale,  car  un  membre 
isolé  par  une  ligature  se  comporte  comme  le  reste  du  corps 
dans  lequel  circule  la  matière  toxique.  Lorsque  les  réflexes  no 
se  produisent  plus,  lorsqu’on  excite  la  partie  intoxiquée,  ils 
peuvent  réagir  en  excitant  les  parties  saines.  Les  mouvements 
éliminés  ou  abolis  dans  la  partie  intoxiquée  le  sont  également 
dans  la  partie  non  atteinte.  La  cessation  des  phénomènes  se 
fait  enimême  temps  dans  les  deux  parties. 

Pendant  la  période  de  disparition  des  réflexes,  les  nerfs  mo¬ 
teurs,  ainsi  que  les  muscles,  sont  sensibles  aux  excitations  élec¬ 
triques. 

Quand  l’animal  revient  à  lui,  le  courant  appliqué  sur  le  nerf 
donne  lieu  à  quelques  mouvements  un  peu  plus  étendus,  aux¬ 
quels  prennent  part  les  groupes  musculaires  qui  ne  dépendent 
pas  directement  du  nerf  excité.  Peu  à  peu  le  mouvement  se 
généralise,  jusqu’à  ce  que,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il 
se  coordonne  et  se  complète  comme  un  véritable  réflexe  normal. 

L’excitabilité  du  nerf  ne  diminue  pas  même  dans  la  période 
la  plus  aiguë  de  l’intoxication.  Le  même  courant  qui,  appliqué 
sur  le  nerf  de  l’animal  sain  est  à  peine  suffisant  pour  déterminer 
une  contraction  dans  le  muscle  correspondant,  produit  une 
contraction  quand  l’animal  est  empoisonné.  Ce  fait  démontre 
que  la  paralysie  est  exclusivement  limitée  aux  centres  et  rappelle 
çelle  des  alcooliques. 


Chez  les  grenouilles,  la  fréquence  des  battements  du  cœur  ne 
subit  aucune  altération  avec  les  doses  employées. 

Chez  les  mammifères,  il  faut  employer  des  doses  beaucoup 
plus  élevées  pour  obtenir  les  mêmes  phénomènes,  qui  s’accom¬ 
pagnent  alofs  de  collapsus. 

Dans  l’estomac  d’un  lapin  du  poids  de  2  kilogrammes,  on 
introduit  avec  la  sonde  gastrique  50  centigrammes  de  phényl- 
uréthane  dissous  dans  20  centimètres  cubes  d’alcool  à  40  degrés. 
Pendant  quelque  temps,  l’animal''  reste  calme,  immobile  ;  sa 
respiration  est  un  peu  fréquente.  On  peut  le  coucher  sur  le 
flanc  sans  qu’il  cherche  à  se  redresser.  Les  réactions  des  nerfs 
et  des  muscles  à  l’excitation  directe  restent  normales.  Au  bout 
de  quelques  minutes,  l’animal  revient  à  son  état  ordinaire.  Une 
dose  de  1  gramme,  ingérée  le  jour  suivant,  ne  produit  aucun 
phénomène  nerveux.  Mais  on  voit  apparaître  l’inappétence  en 
même  temps  que  les  urines  renferment  de  l’albumine. 

Ces  phénomènes  s’accentuent  davantage  avec  une  dose  de 
2  grammes.  L’animal  est  hébété,  somnolent.  Il  vit  encore  dix 
jours,  refusant  la  nourriture,  et  complètement  prostré.  Puis  il 
succombe  à  une  gastrite  toxique. 

A  l’autopsie,  on  constate  dans  l’estomac  un  ulcère  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  4  franc,  ulcère  dû,  probablement,  à  une 
lésion  provoquée  par  la  sonde  et  aggravée  par  l’action  irritante 
des  solutions  concentrées  de  phényluréthane.  Il  n’y  avait  pas  de 
perforation  de  la  paroi,  et  même,  au  niveau  du  point  ulcéré,  le 
péritoine  était  épaissi. 

Chez  les  chiens,  des  doses  considérables  sont  bien  supportées. 
Ainsi,  un  chien  de  8  kilogrammes  absorba,  en  dix  jours, 
14  grammes  de  phényluréthane  qu’on  lui  donnait  dans  des 
capsules  de  gélatine  entourées  d’un  morceau  de  viande  crue.  Il 
ne  donna  jamais  aucun  signe  de  malaise. 

Un  autre  chien,  de  poids  plus  considérable,  en  absorba 
22  grammes  en  quatre  ou  cinq  jours,  sans  que  cette  dose  pro¬ 
duisît  chez  lui  aucun  inconvénient. 

Giacosa  n’a  pas  vérifié  quelle  est  la  dose  mortelle  pour  le 
chien.  Santoni,  pour  tuer  un  lapin  de  1  885  grammes,  dut  lui 
faire  ingérer  5  grammes  de  phényluréthane  en  suspension  dans 
l’eau.  Il  observa  une  faiblesse  générale,  la  fréquence  du  ppula 
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et  de  la  respiration,  l’abaissement  de, la  température  (de  39°,  1 
à  35°, 8),  l’abolition  des  réflexes,  l’anesthésie,  une  légère  cyanose 
des  lèvres.  La  mort  survint  au  bout  de  six  heures. 

Le  phényluréthane  ne  forme  pas  de  méthémoglobine  dans  le 
sang. 

Le  cœur,  la  pression. sanguine,  ne  sont  pas  altérés,  même. par 
des  doses  élevées.  L’action  antithermique  est  due  à  une  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  périphériques,  se  manifestant  par  la  rougeur 
et  les  sueurs  profuses. 

Chez  l’homme  sain,  le  phényluréthane  peut  être  absorbé  à  la 
dose  de  2  grammes,  sans  aucun  inconvénient.  11  détermine  seu¬ 
lement,  quand  il  est  ingéré  pur,  une  sensation  de  brûlure  dans 
l’estomac. 

Cette  sensation  détermine  la  soif  et,  par  suite,  un  peu  de  po¬ 
lyurie.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  proportion  des  sulfates  combinés  aux  substances  orga¬ 
niques,  et  même  parfois  les  sulfates  totaux  augmentent  sen¬ 
siblement,  ce  qui  est  dû  à  la  transformation  du  phényluré¬ 
thane. 

Dès  les  premières  doses,  la  quantité  d’urée  est  légèrement 
augmentée,  mais  sa  proportion  redevient  ensuite  normale. 
Le  phényluréthane  ne  passe  pas  inaltéré  dans  l’urine,  car, 
quand  on  l’évapore  en  consistance  sirupeuse  après  neutralisation 
par  le  carbonate  de  soude  et  qu’on  reprend  ensuite  par  l’éther, 
celui-ci  ne  laisse  à  l’évaporation  aucun  résidu.  L’urine  renferme 
un  produit  que  l’on  obtient  de  la  façon  suivante  : 

.  On  traite  l’urine  en  consistance  sirupeuse  par  l’alcool  en 
excès,  qui  précipite  la  plus  grande  partie  des  sels.  On  filtre,  on 
distille  l’alcool,  on  acidifie  fortement  avec  l’acide  sulfurique 
étendu  et  l’on  fait  bouillir  pendant  une  heure.  Le  liquide  refroidi 
est  épuisé  par  l’éther  qui,  à  l’évaporation,  abandonne  un  résidu 
brunâtre.  Par  le  repos,  il  se  forme  un  réseau  de  petits  cristaux 
mélangés  d’une  résine  jaune.  En  dissolvant  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,  on  obtient  des  cristaux  incolores  et  la  résine  reste  sur  le 
filtre. 

La  quantité  obtenue  est  minime,  car  10  grammes  de  phé¬ 
nyluréthane  administrés  à  un  chien  ne  donnent  que  0B, 8839 
de  produit,  et  7 grammes  donnésàun  homme  produisent  0S, 260. 


Celle  substance  cristallise  en  prismes  microscopiques  groupés 
en  rosette,  peu  solubles  dans  l’eau  froide,  solubles  dans  l'eau 
bouillante,  l’éther,  l’alcool,  les  alcalis,  fusibles  à  120  degrés. 
Elle  est  azotée  et  ne  donne  pas  de  cendres.  C’est  1  ’oxypké- 
nyluréthane  C9H“Az03,  identique  avec  le  produit  préparé  par 
Groenwik  par  l’action  de  l’éther  chlorocarbonique  sur  le  para- 
midophénol. 

Ce  composé  s’élimine  pour  la  plus  grande  partie,  en  combi¬ 
naison  avec  l’acide  sulfurique,  en  partie  plus  minime  avec  l’acide 
glyconurique. 

L’antifébrine  (acétanilide),  qui  se  rapproche  beaucoup .  du 
phénvluréthane,  se  comporte  à  peu  près  comme  lui.  Elle  s’oxyde, 
et  sort  combinée  à  l’acide  sulfurique,  au  moins  en  partie  ;  une 
autre  partie  se  combinant  avec  l’acide  glyconurique  et  une  autre 
s’oxydant  pour  former  le  composé  G7H7Az03. 

D’après  Santoni,  le  phényluréthane,  en  présence  des  alcalis 
et  des  tissus  animaux,  donne  naissance  à  de  petites  quantités 
d’acide  phénique.  Ce  composé  ne  se  retrouve  pas  dans  l’urine. 

En  résumé,  le  phényluréthane  se  transforme  en  paraoxyphé- 
nyluréthune,  qui  ne  représente  qu’une  fraction  du  produit  in¬ 
géré  (8  pour  100  au  maximum).  Le  reste  disparaît,  sans  qu’on 
ait  pu  jusqu’à  présent  le  retrouver. 

Méthylphényluréthane.  —  Dans  une  étude  consécutive  à  la 
première,  Giacosa  prépara  le  méthylphényluréthane  G10Hl3AzOa, 
en  faisant  réagi  rie  chlorocarbonate  d’éLhyle  sur  la  niéthylaniline 
en  solution  dans  l’éther.  On  débarrasse  le  produit  de  l’éther  et 
on  l’abandonne  pendant  quelques  jours  en  présence  de  l’acide 
sulfurique. 

C’est  un  corps  huileux,  foncé,  qui  passe,  pour  la  plus  grande 
partie,  à  la  distillation  vers  243  degrés.  En  soumettant  cette  partie 
à  la  rectification,  on  obtient  une  huile  limpide,  d’une  légère 
odeur  d’anis,  bouillant  à  243  degrés. 

Un  chien  de  25  kilogrammes  en  absorba  en  quelques  jours 
10  grammes,  sous  forme  de  capsules  de  gélatine  enveloppées 
dans  de  la  viande,  sans  éprouver  aucun  trouble.  La  soif  aug¬ 
menta  et,  par  suite  de  l’eau  ingérée,  la  quantité  d’urine  aug¬ 
menta  aussi..  Son  aspect,  sa  densité  étaient  normaux.  Elle  ne 
renfermait  ni  glucose,  ni  albumine.  Traitée  par  les  moyens 


appropriés,  elle  donne  la  réaction  de  l'iodophénol,  qui  indique 
la.présence  du  paramidophénol.  La  proportion  des  sulfates  orga¬ 
niques  augmente. 

Le  méthylphényluréthane  se  rapproche  de  la  méthylacétani- 
lide  par  sa  constitution  chimique  ;  mais  leurs  propriétés  physio¬ 
logiques  sont  différentes,  car  le  méthylphényluréthane  est  inof¬ 
fensif,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  l’exalgine,  au  moins 
h.  doses  un  peu  élevées. 

Giacosa  admet  que  l’étude  de  ce  composé  mérite  d’être  re¬ 
prise. 

Thérapeutique.  —  Luigi  Santoni,  en  se  basant  sur  les  com¬ 
munications  du  professeur  Giacosa  qui,  d’après  la  composition 
chimique  du  phényluréthane,  lui  supposait  des  propriétés  anti¬ 
pyrétiques  et  admettait  a  priori  qu’il  ne  devait  pas  produire  le 
collapsus,  fit  des  expériences  dans  ce  sens  dans  la  clinique  mé¬ 
dicale  du  professeur  Bozzolo.  Elles  portèrent  sur  huit  malades 
atteints  d’affections  diverses,  accompagnées  de  fièvre  plus  ou 
moins  intense. 

Pour  lui,  le  phényluréthane  est  un  antipyrétique  énergique, 
sans  aucun  danger,  qui,  de  plus,  exerce  une  action  favorable 
sur  l’état  général. 

La  dose  de  50  centigrammes  correspondant  environ  à 
\  gramme  d’antipyrine  suffit  pour  abaisser  la  température  do 
1  à  3  degrés,  et  cette  défervescence  se  prolonge  pendant  quatre, 
huit  ou  douze  heures. 

Le  mécanisme  de  cette  action  est  le  même  que  celui  de  beau¬ 
coup  d’autres  antipyrétiques  :  l’antipyrine,  la  phénacétine,  l’an- 
tifébrine,  la  métacétine  ;  par  suite  de  la  dilatation  des  vaso-mo¬ 
teurs,  il  se  produit  une  élévation  de  la  température  périphérique 
et  en  même  temps  une  diminution  de  la  température  centrale. 
L’abaissement  de  la  température  commence  vingt  à  quarante 
minutes  après  l’administration  du  phényluréthane,  et  se  fait 
sans  aucune  action  accessoire  fâcheuse,  à  l’exception  toutefois 
de  l’apparition  de  sueurs  profuses  qui  coïncident  avec  le  com¬ 
mencement  de  la  rémission  fébrile. 

Le  phényluréthane  n’a  aucune  influence  sur  la  température 
normale. 

P’après  les  observations  de  F.  Adler,  le  phényluréthane  fut 
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employé  avec  succès  comme  antipyrétique  dans  deux  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  avec  élévation  vespérale  de  température. 
Au  bout  d’une  demi-heure,  la  température  descendit  de  39°,9 
à  37  ,9  dans  un  cas,  et  de  39", 6  à  38°, 2  dans  un  autre. 

Santoni  l’a  employé  également  comme  antirhumatismal.  Il 
cite  le  cas  d'un  homme  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  gonflement  des  articulations,  fièvre  et  endocardite,  chez 
lequel  le  salicylate  de  soude  avait  diminué  les  douleurs,  sans  les 
faire  disparaître,  et  n’avait  eu  que  peu  d’action  sur  la  fièvre.  La 
température  étant  à  40°, 2,  on  lui  administra  50  centigrammes 
de  phényluréthane  dissous  dans  du  vin  de  Marsala,  dose  renou¬ 
velée  une  heure  après.  La  température  tomba  rapidement  à 
38°, 4.  Les  douleurs  cessèrent,  et  une  sueur  profuse  produisit  un 
bien-être  général.  Les  douleurs  reparurent  ensuite.  Le  jour  sui¬ 
vant,  on  administra  1  gramme  de  phényluréthane  en  deux 
doses.  La  température  tomba  de  39°, 4  à  38°, 3,  puis  remonta 
quelques  heures  après.  Au  phényluréthane  fut  substitué  le  sali¬ 
cylate  de  soude  (5  grammes),  niais  sans  succès.  Le  lendemain, 
1  gramme  de  phényluréthane  en  deux  doses  fit  disparaître  les 
douleurs,  diminua  la  dyspnée,  la  cyanose,  et  ahaissa  la  tempé¬ 
rature.  Une  nouvelle  dose  de  50  centigrammes  fit  disparaître 
tous  les  phénomènes  fâcheux,  et,  pendant  le  séjour  du  malade 
à  l’hôpital,  l’état  général  se  maintint  fort  bien. 

L’auteur  cite  encore  un  second  cas  anulogue,  dans  lequel  le 
phényluréthane  produisit  un  effet  aussi  heureux. 

Il  admet  que  ce  composé  est  un  remède  sûr  et  efficace  dans 
le  rhumatisme  articulaire  chronique  ou  aigu,  qu’il  fait  cesser 
promptement  les  douleurs,  les  gonflements  des  articulations,  et 
procure  aux  malades  un  bien-être  remarquable. 

Pour  obtenir  des  effets  sérieux ,  il  faut  le  prescrire  à  des  doses 
de  1  gramme  à  te, 50. 

Ferdinand  Adler,  interne  du  professeur  B.  Stilter,  de  l’hôpital 
israélite  de  Pesth,  l’a  employé  également  comme  antirhuma¬ 
tismal  dans  9  cas  de  rhumatisme  articulaire  chronique,  3  cas 
de  rhumatisme  musculaire,  3  cas  de  polyarthrite  aiguë. 

En  donnant  au  début  des  doses  de  20  centigrammes,  l’action 
était  nulle  ou  très  faible  ;  en  les  portant  à  40  centigrammes,  les 
douleurs  disparurent,  la  plupart  du  temps  peu  après  l’ingestion 
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jdu  médicament  dont  la  dose  était  répétée  trois,  quatre  ou  cinq 
fois  par  jour,  suivant  l’occurrence. 

Le  phényluréthane  était  administré  soit  en  cachets  médica¬ 
menteux,  soit  en  dissolution  dans  le  vin  blanc,  soit  encore  en 
suspension  dans  une  potion  gommeuse. 

Deux  polyarthrites  furent  guéries;  mais  le  phényluréthane 
échoua  complètement  dans  un  cas  accompagné  d’endocardite 
récente,  que  guérit  plus  tard  le  salicylate  de  soude. 

Dans  les  rhumatismes  articulaires  chroniques,  il  produit  si¬ 
non  la  guérison,  au  moins  une  amélioration  temporaire. 

Les  cas  de  rhumatisme  musculaire  furent  guéris  eu  peu  de 
temps. 

Adler  n’a  jamais  observé  les  phénomènes  secondaires  désa¬ 
gréables  qui  suivent  souvent  l’emploi  de  l’antipyrine,  de  l’an- 
tifébrine,  de  la  phénacétine,  du  salicylate  de  soude,  etc.  11  n’a 
pas  constaté  de  nausées,  de  vomissements,  de  collapsus.  Chez  la 
plupart  des  malades  soumis  à  l’action  de  ce  médicament,  la 
diaphorèse  a  augmenté,  mais  sans  être  profusc,  et  elle  s’accom¬ 
pagnait  parfois  d’une  sensation  d’élévation  de  température. 

Comme  analgésique,  Santoni  l’a  prescrit  avec  des  succès  divers, 
car  son  action,  nulle  ou  douteuse  dans  certains  cas,  a  été  efficace 
dans  certains  autres.  Il  cite  une  observation  prise  sur  lui-même. 
Souffrant  d’une  névralgie  de  la  branche  inférieure  du  trijumeau, 
suite  de  carie  dentaire,  il  ingéra  50  centigrammes  de  phényl¬ 
uréthane,  qui  provoquèrent  une  sensation  de  chaleur  générale, 
suivie  de  sueurs  profuses.  Les  douleurs  cessèrent,  mais  repa¬ 
rurent  trois  heures  après,  un  peu  moins  intenses,  et  cessèrent 
après  l’administration  de  1  gramme  de  phényluréthane. 

Adler  l'a  administré  dans  3  cas  de  névralgie  sus-orbitaire, 
1  céphalalgie  nerveuse  chronique,  3  cas  de  sciatique  et  de  mi¬ 
graine  ordinaire. 

Les  névralgies  sus-orbitaires,  les  sciatiques,  bénéficièrent  am¬ 
plement  de  l’usage  du  phényluréthane,  car  la  guérison  fut  com¬ 
plète  à  la  suite  de  l’ingestion  de  doses  de  40  centigrammes,  ré¬ 
pétées  s’il  y  avait  lieu. 

La  céphalalgie  nerveuse  fut  notablement  améliorée. 

Une  névralgie  du  trijumeau,  traitée  par  le  professeur  Slilter, 
avait  résisté  à  la  quinine,  à  l’arsenic  et  au  brome.  Le  phényl- 


uréthane,  à  la  dose  de  15  centigrammes,  calma  rapidement  les 
douleurs  ;  mais  il  ne  put  guérir  complètement  le  sujet. 

Le  phényluréthane  a  été  employé  comme  analgésique  dans  le 
service  de  Dujardin-Beaumetz  à  l’hôpital  Gochin,  par  son  interne 
Raoult,  dans  les  cas  suivants  :  sciatique,  rhumatisme  subaigu, 
douleurs  des  femmes  atteintes  de  métrite,  de  salpingite,  cépha-- 
lalgies  nerveuses.  On  n’a  observé  aucun  effet  analgésique  à  la 
dose  de  50  centigrammes  par  jour. 

Phényluréthane  antiseptique.  —  C’est  Oliva  qui  a  cherché 
les  propriétés  antiseptiques  de  ce  produit  à  l’hôpital  des  rachi¬ 
tiques  de  Turin,  en  ayant  soin,  pour  rendre  l’observation  plus 
exacte,  de  n’employer  que  le  phényluréthane,  de  faire  les  la¬ 
vages  uniquement  à  l’eau  bouillie,  et  de  ne  se  servir,  pour  recou¬ 
vrir  le  pansement,  que  de  gaze  simple.  Les  essais  ont  porté  tout 
d’abord  sur  huit  malades  atteints  d’ulcères  invétérés  variqueux 
ou  provoqués  par  le  décubitus,  et  après  avoir  employé  le  produit 
cristallisé,  dont  les  cristaux  à  forme  aiguë  provoquaient  de  légères 
hémorragies  capillaires  dans  les  granulations,  Oliva  se  servit 
exclusivement  du  phényluréthane  finement  pulvérisé  pur  ou  en 
pommade  à  10  pour  100. 

Les  résultats  obtenus  furent  satisfaisants  ;  les  ulcères  prirent 
un  aspect  meilleur  ;  les  granulations,  de  couleur  rouge,  étaient 
fermes;  la  sécrétion  et  la  fétidité  diminuèrent  d’une  façon  no¬ 
table.  Toutefois,  les  ulcères  ne  guérirent  pas  tous,  et  l'on  fut 
obligé  de  pratiquer  la  greffe. 

Dans  le  but  de  comparer  l’action  de  ce  produit  avec  celle  de 
l’iodoforme,  les  ulcères  variqueux  d’un  malade  furent  traités 
l’un  avec  l’iodoforme,  l’autre  avec  le  phényluréthane.  Le  pre¬ 
mier  était  recouvert  d’une  petite  quantité  de  pus  gluant,  mu¬ 
queux,  avec  des  granulations  volumineuses  et  molles  ;  le  second 
conservait  un  bel  aspect  et  sécrétait  fort  peu.  Continué  pendant 
un  mois,  ce  traitement  parallèle  donna  les  mêmes  résultats,  et 
l’on  supprima  enfin  l’iodoforme  sur  la  demande  du  malade. 

Ces  résultats  peuvent,  il  est  vrai,  être  obtenus  par  le  repos  au 
lit,  quand  on  favorise  le  fonctionnement  des  artères  et  des 
veines,  quand  on  prend  les  soins  de  propreté  indispensables  pour 
ne  pas  apporter  de  germes  infectieux.  Aussi  Oliva  a-t-il  essayé 
le  phényluréthane  sur  des  solutions  de  continuité  provoquées 
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par  d’autres  causes  morbides,  et  les  résultats  obtenus  ont  tou¬ 
jours  été  les  mêmes;  il  cite  des  cas  de  lymphadénite  suppu¬ 
rante  aiguë  et  chronique,  d’extirpation  de  l’épithélium  ulcéré 
de  la  joue  et  de  plaie  par  arme  à  feu. 

De  plus,  il  pratiqua  de  petites  opérations  :  la  désarticulation 
d’un  doigt  de  pied,  du  premier  métatarsien,  l’extirpation  d’un 
cancroïde  de  la  face,  puis  deux  amputations  de  cuisse  et  une 
résection  de  côte.  Pour  cela,  la  plaie  était  lavée  avec  de  l’eau,  du 
savon,  puis  avec  de  l’alcool  et  de  l’essence  de  térébenthine.  Les 
instruments  étaient  rendus  aseptiques  ainsi  que  les  mains  de 
l’opérateur  et  des  aides.  Les  lavages  étaient  faits  à  l’eau  bouillie, 
et  l’opération  terminée,  avant  de  procéder  a  la  suture,  la  plaie 
était  tamponnée  avec  de  la  gaze  imbibée  d’une  solution  alcoo¬ 
lique  de  phényluréthane  ou  avec  une  mousseline  recouverte  du 
produit  pulvérisé. 

La  guérison  se  fit  toujours  rapidement,  sauf  parfois  en  cer¬ 
tains  endroits  de  la  ligne  de  suture.  On  n’a  jamais  constaté  ni 
fièvre  ni  phénomènes  inquiétants,  imputables  au  phényluré¬ 
thane. 

Dans  un  seul  cas,  à  la  suite  de  la  résection  d’une  côte  et  d’une 
amputation  de  la  cuisse,  pratiquées  sur  le  même  sujet,  on  a 
constaté  une  dyspnée  assez  grave,  de  la  cyanose,  un  pouls  irré¬ 
gulier  et  lent,  qui  étaient  dus  à  la  quantité  considérable  du 
produit  employé  pour  recouvrir  les  plaies. 

En  résumé,  pour  Oliva,  le  phényluréthane  peut  être  intro¬ 
duit  avec  avantage  dans  la  pratique  chirurgicale  ordinaire,  en  se 
maintenant  toutefois  dans  le  domaine  réservé  aux  antiseptiques 
en  poudre.  Il  présenterait  sur  l’iodoforme  l’avantage  d’être  inco¬ 
lore  et  de  le  remplacer  complètement  comme  efficacité.  Il  pré¬ 
senterait  un  réel  pouvoir  antiseptique. 

En  dermatologie. —  G.  Peroni,  de  la  polyclinique  de  Turin,  et 
R.  Bovero,  son  interne,  ont  employé  le  phényluréthane  en 
dermatologie,  ainsi  que  dans  les  manifestations  ulcéreuses 
vénériennes  et  syphilitiques,  et  se  sont  servis  de  la  substance 
pulvérisée,  de  là  solution  alcoolique  de  10  à  80  pour  100,  sous 
forme  de  pommade  à  la  lanoline  ou  à  l’axonge  purifiée,  ou 
bien  encore  en  savons  gras,  suivant  la  méthode  d’Eichoff,  les¬ 
quels  renferment  à  la  fois  la  graisse,  le  savon  et  la  matière  mé- 
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dicamenteuse.  Ils  sont  des  plus  utiles  quand  la  peau  est  grais¬ 
seuse.  Ges  savons  s’emploient  pour  les  lavages  à  l’eau  simple, 
chaude,  soit  en  frictions,  en  laissant  l’écume  sécher  sur  place, 
ou  en  frictionnant  la  peau  avec  un  linge,  ou  en  recouvrant  la 
mousse  savonneuse  d’un  bandage  imperméable. 

Le  phényluréthanc  a  été  employé  avec  succès  dans  1  cas  do 
tuberculose  cutanée,  1  cas  de  brûlure  au  deuxième  degré* 
1  d’herpès  zoster,  4  d'eczéma  séborrhéique,  2  d’eczémas  vési- 
culeux  et  pustuleux,  18  d’ulcère  syphilitique,  11  de  balano- 
posthite,  53  d’ulcère  vénérien,  etc.,  etc. 

Pour  les  auteurs,  l’iodoforme  employé  dans  le  traitement  des 
ulcères  vénériens  présente  l’inconvénient  de  n’être  pas  assez 
antiseptique,  et,  de  plus,  de  ne  pouvoir  être  employé  que  dans 
les  premières  semaines  du  traitement,  car  il  favorise  plus  tard 
le  développement  des  granulations  et  peut  donner  lieu  à  des 
hémorragies  capillaires.  De  plus,  étant  facilement  absorbé,  il 
devient  facilement  toxique  quand  il  recouvre  de  vastes  surfaces 
ulcérées.  Enfin,  il  serait  impuissant  à  arrêter  le  développement 
du  virus  des  ulcères  mous. 

L’acide  salicylique,  en  pulvérisations,  serait,  d’après  les  expé¬ 
riences  delngrin,  trop  irritant,  trop  caustique,  dans  le  traitement 
des  ulcères  vénériens,  et  provoquerait  la  formation  de  nouveaux 
ulcères. 

Ceux-ci  ne  perdraient  pas  leur  caractère  virulent.  Il  ne  recou¬ 
vrerait  sa  valeur  que  contre  les  ulcères  chroniques. 

L’iodol  agirait  moins  énergiquement  que  l’iodoforme. 

Le  sozo-iodol  ne  présenterait  aucun  avantage  sur  le  phényl- 
uréthane. 

L’aristol  serait  inefficace  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
d’ulcérations  vénériennes. 

La  résorcine  irrite  trop  les  tissus,  qu’elle  cautérise,  et  n’est 
pas  sans  danger  quand  elle  est  répandue  sur  des  surfaces 
étendues. 

L’hydrate  de  chloral,  fort  utile  contre  les  ulcères  phagédé- 
niques,  est  aussi  trop  caustique. 

Le  phényluréthane  présenterait  sur  tous  ces  agents  des 
avantages  marqués.  11  arrêterait  les  progrès  de  la  suppuration 
des  solutions  de  continuité,  et  ferait  disparaître  au  bout  de 
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quelques  heures  la  mauvaise  odeur  caractéristique.  Les  ulcères 
prennent  un  aspect  meilleur;  les  granulations  revêtent  une  cou¬ 
leur  rose  vif,  se  recouvrent  d’un  épiderme  blanchâtre,  qui  dis¬ 
paraît  ensuite  en  laissant  une  belle  cicatrice. 

La  granulation  des  plaies  se  fait  d’une  façon  régulière,  ce  qui, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est  d’une  grande  impor¬ 
tance. 

Déplus,  le  phényluréthane  empêcherait  la  diffusion  du  virus 
d’un  ulcère  vénérien,  delà  solution  de  continuité  aux  glandes 
inguinales.  L’iodoforme,  d’après  la  statistique  de  Petoldt,  sur 
102  cas  d’ulcères  mous,  aurait  provoqué  20  cas  d’adénite 
suppurée.  Boyobulow  et  Ingrin  ont  montré  que  l’acide  salicy- 
lique  donne  lieu  également  à  des  adénites  ou  à  des  périadénites 
inguinales.  Le  phényluréthane,  sur  53  cas  d’ulcère  véné¬ 
rien,  n’aurait  amené  qu’une  seule  fois  une  adénite  suppurée 
inguinale,  et  chez  un  sujet  atteint  trois  mois  auparavant  d’ul¬ 
cères  vénériens.  Il  présenterait,  outre  son  action  antiseptique, 
un  pouvoir  analgésique  qui,  sans  être  bien  marqué,  serait 
fort  utile  dans  certaines  affections  douloureuses,  telles  que  les 
ulcères  vénériens,  les  brûlures,  l’herpès  zostcr,  les  ulcères  de 
l’anus  à  papilles  rayonnées. 

La  durée  du  traitement  a  été,  pour  les  balano-posthites  aiguës, 
2  jours  au  minimum,  7  au  maximum  ;  ulcères  vénériens,  mini¬ 
mum,  5,  maximum,  30;  syphilis  ulcéréuse,  minimum,  5, 
maximum,  16;  tuberculoses  muqueuses  ulcérées,  minimum,  7, 
maximum,  20;  gourmes  ulcéreuses,  minimum,  11,  maxi¬ 
mum,  38.  Dans  tous  les  cas  où  ils  ont  employé  le  phényluré¬ 
thane,  les  auteurs  n’ont  observé  ni  perturbations  générales  ni 
exanthèmes  locaux. 

Comme  on  l’a  vu  d’après  les  travaux,  encore  peu  nombreux, 
que  nous  avons  analysés  et  qui  sont  dus  à  des  auteurs  italiens 
et  allemands,  le  phényluréthane  présenterait  tout  à  la  fois  des 
propriétés  antiseptiques,  antipyrétiques,  anlirhumalismales',  et 
pourrait,  dans  certaines  circonstances,  être  un  analgésique  assez 
utile. 

Comme  antiseptique,  il  présenterait  sur  l’iodoforme  l’avan¬ 
tage  d’être  beaucoup  plus  actif,  d’être  dépourvu  de  l’odeur 
désagréable  de  ce  dernier,  et  de  n’être  pas  toxique  quand  il  revêt 
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de  larges  surfaces.  De  là  son  emploi  par  Peroni  et  Bovero  dans 
le  traitement  des  ulcérations  vénériennes,  de  quelques  derma¬ 
toses,  où  il  agirait  avec  efficacité,  sans  présenter  les  inconvé¬ 
nients  de  l’acide  salicylique,  de  la  résorcine,  etc. 

Comme  antipyrétique,  à  la  dose  de  50  centigrammes  il  abais¬ 
serait,  chez  les  fébricitants,  la  température  de  1  à  3  degrés,  en 
provoquant  des  sueurs  profuses  coïncidant  avec  le  commence¬ 
ment  de  la  rémission  fébrile.- Il  n’aurait  aucune  action  sur  la 
température  normale. 

C’est  aussi  en  abaissant  la  température  qu’il  agirait  dans  les 
rhumatismes  articulaires,  où  il  aurait  en  même  temps  une  action 
analgésique,  en  faisant  disparaître  les  douleurs.  Seulement,  dans 
ces  cas,  il  faut  forcer  les  doses  et  les  porter  à  t  gramme  et  I®,50 
par  vingt-quatre  heures.  Il  ne  présenterait  aucun  des  inconvé¬ 
nients  qui  suivent  l’emploi  de  l’antipyrine,  du  salicylate  de 
soude,  etc. 

Ses  propriétés  analgésiques  paraissent  moins  démontrées, 
car  s’il  a  réussi  parfois,  il  a  échoué  aussi  dans  un  grand 
nombre  d’autres  cas. 

Son  innocuité  est  grande,  car  il  a  fallu  employer  une  dose  de 
5  grammes  pour  tuer  un  lapin  de  1 885  grammes,  ce  qui  porte 
la  dose  toxique  à  2B,65  par  kilogramme  de  poids  du  corps. 

Pour  l’homme  d’un  poids  moyen  de  60  kilogrammes,  elle 
serait  donc,  en  partant  de  cette  donnée  expérimentale,  de 
159  grammes.  Toutefois,  les  doses  administrées  à  l’intérieur 
n’ont  jusqu’à  présent  pas  dépassé  2  grammes. 

Le  phényluréthane  s’oxyde  en  partie  dans  l’économie  et  passe 
dans  l’urine  sous  forme  de  paraoxyphényluréthane  ;  mais  une 
partie  seulement  subit  cette  transformation.  Une  autre  partie 
passe,  en  présence  des  tissus  animaux  et  des  alcalis,  à  l’état 
d’acide  phénique,  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  urines. 

Le  phényluréthane  étant  insoluble  dans  l’eau,  ne  peut  être 
donné  à  l’intérieur  que  sous  forme  de  cachets  ou  dans  un  vin 
alcoolique.  Les  cachets  ne  doivent  pas  être  employés,  car  le 
produit  provoque  dans  l’estomac  une  sensation  de  brûlure.  11 
vaut  mieux  le  dissoudre  dans  le  vin  de  Malaga  ou  de  Marsala, 
comme  l’indique  Giacosa,  et,  dans  ce  cas,  il  ne  provoque  aucun 
trouble  stomacal. 
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A  l'extérieur,  il  convient  d’employer  le  phényluréthane  par¬ 
faitement  pulvérisé,  car  les  cristaux,  par  leur  forme  aiguë,  irri¬ 
tent  les  plaies  et  peuvent  provoquer  de  petites  hémorragies. 

Nous  avons  vu  qu’on  peut  en  faire  des  solutions  alcooliques 
de  10  à  50  pour  100,  des  pommades  à  la  lanoline  à  2  ou  à 
4  pour  30,  ou  des  savons  particuliers. 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  P.  Chavassë. 

Publications  anglaises  et  allemandes.  —  De  l'ostéotomie  en  généra),  aveo 
remarques  spéciales  pour  le  pied-bot  equino-varus.  —  Arthrodèse  dans 
les  paralysies  infantiles.  —  Craniectomie  et  microcéphalie.  —  Des 
hernies  de  la  ligne  blanche.  —  Kystes  hydatiques  de  l’épiploon  au 
point  de  vue  chirurgical.  —  Traitement  du  myxœdème.  —  De  l’anti¬ 
sepsie  h  la  clinique  de  Bergmann, 

De  l’ostéotomie  en  général  avec  remarques  spéciales  sur 
la  tarsectomie  dans  le  cas  de  pied-bot  ëqnino-varus,  par 
John  Ewens  {The  British  medical  Journal,  17  octobre  1891). 
La  seule  partie  originale  de  ce  travail  est  celle  qui  a  trait  aux 
opérations  appliquées  au  traitement  du  pied-bot  ;  pour  le  genu 
valgum  et  les  courbures  des  os  de  la  jambe,  la  méthode  con¬ 
seillée  est  celle  de  Maceweu. 

Admettant  que,  dans  le  pied-bot  equino-varus,  la  principale 
cause  de  la  difformité  est  non  point  l’astragale,  mais  un  excès 
d’accroissement  des  os  sur  le  dos  du  pied,  Ewens  emploie, 
comme  plus  scientifique  et  plus  rationnelle,  l’opération  suivante 
qui  consiste  à  exciser  les  parties  osseuses  en  excédent. 

Après  section  préalable  du  tendon  d’Achille,  il  fait  une  inci¬ 
sion  qui,  commençant  au-dessous  de  la  malléole  externe,  à 
hauteur  du  calcanéum,  se  dirige  en  avant  vers  la  base  du  cin¬ 
quième  métatarsien  et  intéresse  toute  l’épaisseur  des  parties 
molles,  sauf  le  tendon  du  long  péronier  latéral  qui  doit  rester 
intact, 
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Une  deuxième  incision  verticale,  partant  du  point  dorsal  le 
plus  proéminent,  généralement  le  côté  externe  de  la  tête  de  l’as¬ 
tragale,  vient  tomber  sur  le  milieu  de  la  première.  Le  lambeau 
ainsi  formé  est  disséqué  avec  soin  en  passant  sous  les  tendons 
extenseurs  et  sous  les  parties  molles  du  dos  du  pied.  Le  tendon 
du  long  péronier  étant  attiré  en  bas  avec  un  écarteur,  un  large 
ciseau  est  appliqué  sur  la  face  externe  et  sur  le  bord  du  calca¬ 
néum,  au-dessous  de  la  malléole  externe,  et  conduit  hardiment, 
par  des  coups  de  maillet  bien  dirigés,  en  haut  et  en  dedans  vers 
îe  point  le  plus  saillant  du  dos  du  pied.  Une  section  osseuse 
analogue  est  répétée  à  une  distance  suffisante  en  avant  de  la 
précédente,  de  manière  à  constituer  un  coin  englobant  la  région 
dorsale  la  plus  proéminente.  On  surmontera  les  difficultés  que 
présente  l’ablation  de  ce  coin  en  détachant,  à  l’aide  de  ciseaux  à 
pointes  mousses,  les  attaches  plantaires  toujours  très  résistantes. 
La  plaie  étant  lavée  et  nettoyée  des  débris  osseux,  on  enlève  la 
bande  d’Esmarch,  on  fait  une  hémostase  rigoureuse,  et  l’on 
procède  ensuite  à  l’application  des  sutures  et  du  pansement;  le 
membre  est  enfin  disposé,  le  genou  légèrement  fléchi,  sur  une 
attelle  postérieure  avec  pédale  plantaire. 

Cette  opération  peut  être  entreprise  sur  des  sujets  ayant  atteint 
l’âge  de  cinq  ans.  Il  vaut  mieux  enlever  trop  d’os  que  de  faire 
un  coin  trop  étroit  ;  en  règle  générale,  la  partie  enlevée  com¬ 
prend  des  segments  çlu  calcanéum  et  du  cuboïde  avec  la  tête  de 
l’astragale  et  le  scaphoïde.  Ewens  a  obtenu  d’excellents  résultats 
dans  onze  cas  où  il  a  employé  ce  procédé  opératoire  qui  sera 
réservé  aux  pieds-bots,  infructueusement  traités  par  les  métho¬ 
des  non  sanglantes. 

Arthrodèse  dans  les  paralysies  infantiles,  par  J,  DolHnger 
(Çentralblatt  fur  Chirurgie,  n°  36,  p.  689,  189i).  Une  des 
principales  difficultés  à  vaincre  après  les  opérations  d’arthro¬ 
dèse  est  la  faible  tendance  à  la  production  d’une  réunion  osseuse 
entre  les  surfaces  les  mieux  adaptées.  Zimmeister  a  conseillé  de 
provoquer  la  suppuration  en  introduisant  entre  les  surfaces 
osseuses  une  bandelette  de  silk  protective  ou  de  gaze  iodofor- 
mée;  ce  procédé,  mauvais  par  lui- même,  a  échoué  entre  les 
mains  d’Hoffa.  Petersen,  Karewski,  Kirmisson  ont  émployé 
Comme  moyen  de  fixation  des  tiges  d’acier  nickelé  ou  des  che¬ 
villes  d’ivoire  ;  d’autres  ont  eu  recours  aux  sutures  osseuses  avec 
le  catgut  ou  le  fil  d’argent. 

L’auteur,  n’ayant  eu  que  des  échecs  en  se  bornant  à  affronter 
exactement  et  à  suturer  les  surfaces  osseuses  avivées,  a  cherché, 
guidé  par  les  idées  de  Scheede,  à  créer  des  conditions  analogues 
à  celles  qui  se  rencontrent  dans  les  fractures  sous-cutanées. 
Après  abrasion  des  cartilages  articulaires,  il  creuse  des  sillons 
sur  les  surfaces  osseuses  à  mettre  en  contact  et  s’efforce  de 


déterminer  la  production  de  caillots  sanguins  dans  ces  sillons 
et  autour  des  extrémités  osseuses  ;  la  plaie  est  ensuite  complète¬ 
ment  réunie.  Il  a  appliqué  ce  procédé  à  l’arthrodèse  du  genou, 
en  opérant  de  la  manière  suivante  :  après  ouverture  de  l’articu¬ 
lation  par  une  incision  transversale  antérieure,  la  rotule  est 
extirpée,  une  mince  couche  osseuse  est  enlevée  sur  le  tibia,  et 
le  cartilage  est  excisé  sur  les  autres  saillies  articulaires.  La  cap¬ 
sule  est  entièrement  enlevée,  puis  des  sillons  sont  creusés  sur 
chaque  extrémité  articulaire,  dans  une  direction  parallèle  à  la 
fosse  intercotyloïdienne  pour  le  fémur,  dans  une  direction  trans¬ 
versale  pour  le  tibia  ;  les  os  sont  ensuite  suturés  au  fil  d’argent, 
et  la  plaie  est  fermée  au  catgut.  La  bande  d’Esmarch  est  alors 
enlevée,  ce  qui  permet  au  sang  de  s’épancher  dans  les  sillons 
creusés  et  autour  des  extrémités  osseuses  réunies  ;  après  pan¬ 
sement,  un  appareil  plâtré  est  appliqué. 

Ce  procédé,  employé  dans  deux  cas,  a  donné  une  ankylosé 
solide  en  huit  à  dix  semaines. 

Craniectomie  dans  la  microcéphalie,  par  V.  Horsley  ( The 
British  medical  Journal,  12  septembre  1891,  p.  579). —  Horsley 
a  eu  l’occasion  de  pratiquer  deux  fois  l’opération  préconisée  par 
Lannelongue  pour  combattre  l’idiotie  liée  à  la  microcéphalie.  Dans 
son  premier  cas,  il  a  obtenu  un  succès  thérapeutique  excellent; 
son  second  opéré  est  mort  presque  immédiatement  après  l’inter¬ 
vention. 

Dans  la  première  observation,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  trois 
ans  présentant  de  la  microcéphalie  et  tous  les  attributs  habituels 
de  l’idiotie.  L’opération  est  pratiquée  sous  le  chloroforme.  Inci¬ 
sion  exactement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  partant  de  la 
bosse  frontale  et  s’étendant  en  arrière  avec  une  légère  convexité 
à  droite;  le  lambeau  est  rabattu  vers  l’oreille  gauche.  Après 
avoir  enlevé  une  bandelette  de  périoste  d’un  demi-pouce  de 
large  et  de  4  pouces  de  long,  effilée  à  ses  deux  extrémités,  on 
résèque  l’os  sous-jacent,  dans  la  même  étendue,  à  l’aide  du  tré¬ 
pan  et  de  la  pince  à  os.  La  dure-mère,  qui  tombait  dans  l’ou¬ 
verture,  est  laissée  intacte.  Le  lambeau  cutané  est  ensuite  fixé 
par  des  sutures  en  crin  de  cheval,  et  un  pansement  antiseptique 
est  appliqué  sans  aucun  drainage.  Les  suites  opératoires  ont  été 
bonnes,  et  dès  le  troisième  jour,  se  montrait,  dans  l’état  géné¬ 
ral,  une  amélioration,  qui  se  continuait  encore  au  moment  de  la 
publication  de  ce  mémoire.  Thérapeutiquement,  le  résultat 
obtenu  doit  être  considéré  comme  excellent. 

Le  sujet  de  la  deuxième  opération  était  un  enfant  de  sept  ans, 
dont  la  microcéphalie  s’accompagnait  d’attaques  convulsives.  La 
craniectomie  fut  faite  d’une  manière  analogue  ;  mais  la  résec¬ 
tion  osseuse  fut  plus  étendue  que  dans  le  cas  précédent.  Immé¬ 
diatement  après  l’opération,  la  fièvre  apparut  et  la  mort  survint 


rapidement.  L’aulopsie  n’ayant  [révélé  aucune  trace  d’infection 
septique,  Horsley  attribue  la  mort  à  une  opération  trop  étendue 
et  à  ce  que  les  centres  thermo-régulateurs,  mal  organisés, 
étaient  incapables  de  résister  à  une  influence  traumatique  sem¬ 
blable. 

Horsley  termine  par  quelques  conseils  sur  certains  points  du 
manuel  opératoire.  La  partie  osseuse  doit  être  enlevée  en  exer¬ 
çant  le  moins  de  pression  possible  ;  pour  cela,  après  avoir  perforé 
le  crâne  avec  un  petit  trépan,  on  sépare  la  dure-mère  de  l’os 
avec  une  spatule  mousse  ;  on  divise  l’os  sur  un  côté  avec  une 
scie,  puis  l’autre  trait  de  section  est  pratiqué  avec  une  pince 
coupante  de  Keen.  Le  patient  sera  tenu  chaudement  pendant 
toute  l’opération,  et  s’il  survient  du  choc,  on  arrosera  la  tête 
avec  de  l’eau  antiseptique  chaude.  11  reste  partisan  de  la  cra¬ 
niectomie  pour  les  cas  absolument  désespérés. 

Des  hernies  de  la  ligne  blanche,  par  Roth  ( Archiv  fûr 
klinische  Chirurgie,  t.  XLII,  p.  1).  —  Dans  cette  monographie 
des  plus  complètes,  basée  sur  l’analyse  d’observations  très  nom¬ 
breuses,  dont  quelques-unes  personnelles,  Roth  passe  en  revue 
toutes  les  particularités  que  peuvent  présenter  les  hernies  de  la 
ligne  blanche.  Ces  hernies  se  produisent  le  plus  souvent  entre  le 
nombril  et  l’appendice  xyphoïde;  elles  affectent,  comme  siège  de 
prédilection,  le  voisinage  de  l’ombilic.  Elles  déterminent  souvent 
des  symptômes  qui  ont  pu  faire  croire  à  la  présence  de  l’estomac 
dans  la  partie  herniée.  Or,  la  participation  de  l’estomac  est  un 
fait  absolument  exceptionnel;  les  symptômes  gastriques  sont  dus 
au  tiraillement  exercé  sur  l’estomac  par  l’épiploon  enclavé.  Ces 
hernies  contiennent  toujours  de  l’épiploon,  quelquefois  des  seg¬ 
ments  d’intestin  ;  la  hernie  graisseuse  pure  est  une  rareté. 

Chez  les  enfants,  on  peut  obtenir  la  guérison  de  ces  hernies 
par  le  port  d’un  bandage. 

Chez  l’adulte,  si  la  hernie  est  réductible,  pas  trop  volumineuse, 
un  bon  bandage  peut  la  maintenir  et  atténuer  les  troubles  ;  mal¬ 
heureusement,  les  bandages  de  ce  genre  sont  difficiles  à  fixer, 
surtout  dans  la  région  sus-ombilicale,  siège  le  plus  fréquent  de 
ces  hernies.  On  essayera,  pour  les  hernies  réductibles,  les  ban¬ 
dages  à  pelote  convexe,  à  pelote  concave  pour  les  irréductibles. 
Pour  les  femmes,  un  corset  bien  fait  et  bien  disposé  est  parfois 
le  meilleur  bandage,  avec  cette  restriction  qu’il  n’est  pas  sup¬ 
porté  dans  les  hernies  irréductibles.  En  somme,  les  résultats 
fournis  par  les  appareils  sont  médiocres,  et  il  faut  tenter  la  cure 
radicale  dès  que  le  bandage  s’est  montré  insuffisant. 

L’opération  ne  présente  rien  de  spécial.  On  met  à  nu  la  hernie 
par  une  incision  suffisante  ;  le  sac,  lorsqu’il  existe,  est  fendu  ; 
le  contenu  est  soigneusement  examiné  ;  les  adhérences  éventuelles 
sont  détachées,  et  l’orifice  est  agrandi  en  cas  de  nécessité  ;  l’épi- 


ploon  et  occasionnellement  les  lipomes  sous-séreüx  sont  liés  et 
excisés;  l’intestin  est  réduit  ainsi  que  lé  moignon  péritonéal  ; 
l’orifice  herniaire  est  suturé  au  catgut,  puis  on  suture  les  parties 
molles;  pas  de  drainage,  pansement  aseptique.  L’opéré  est 
maintenu  couché  dans  la  situation  horizontale;  opium  et  diète 
liquide.  Si  la  température  reste  normale,  le  premier  pansement 
est  levé  du  huitième  au  quatorzième  jour.  Après  guérison,  le 
port  d’un  bandage  est  nécessaire  pendant  un  certain  temps. 

Des  kystes  hydatiques  de  l'épiploon  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical,  par  W,  Matlakowski  ( Archiv  fur  klinische  Chirur¬ 
gie ,  t.  XLII,  p.  380).  Après  avoir  fait  une  étude  clinique  très 
minutieuse  de  ces  kystes,  d’après  les  résultats  fournis  par  les 
cas  opérés  jusqu’à  ce  jour,  Matlakowski  insiste  tout  spécialement 
sur  les  difficultés  du  diagnostic,  et  sur  les  erreurs  commises  par 
des  chirurgiens  expérimentés,  et  il  conclut  aux  indications  thé¬ 
rapeutiques  suivantes  :  la  ponction  ne  sera  employée  que  très 
rarement,  car  elle  est  fort  dangereuse  ;  sur  trois  Cas  publiés,  il 
y  a  eu  deux  guérisons  (Legg  et  Panas)  et  un  décès  par  périto¬ 
nite.  La  simple  incision  suivie  de  la  suture  des  lèvres  du  kyste 
à  la  paroi  abdominale  ou  le  drainage  est  une  mauvaise  méthode 
qui  laisse,  tout  au  moins,  une  prédisposition  à  la  hernie.  En 
outre,  si  le  kyste  est  adhérent  aux  anses  intestinales,  il  persiste 
après  guérison  des  connexions  fibreuses  entre  l’intestin  et  la 
paroi,  d’où  possibilité  d’étranglement,  ainsi  que  cela  a  été  noté  ; 
la  suppuration  du  kyste  peut  également  produire  soit  une  hé¬ 
morragie,  soit  la  perforation  intestinale  (cas  de  Gimbali),  soit 
la  péritonite  (cas  de  Carter). 

Cette  méthode,  pleine  de  périls,  ne  sera  employée  que  lors¬ 
qu’il  existera  des  adhérences  presque  insurmontables  dont  les 
tentatives  de  dissection  mettraient  la  vie  du  patient  en  danger. 

La  seule  méthode  recommandable  (employée  en  France  par 
Péan  et  Bouilly)  est  la  dissection  et  l’ablation  totale  du  kyste  ; 
elle  est  la  plus  sûre,  conduit  le  plus  rapidement  à  la  guérison, 
et  ne  laisse  prise  ultérieurement  ni  à  la  hernie,  ni  à  l’étrangle¬ 
ment.  Toutefois,  dans  les  kystes  multiples,  l’opération  est 
longue  et  difficile  ;  il  faut  les  énucléer  en  masse,  en  formant  un 
ou  plusieurs  pédicules  dont  les  ligatures  seront  abandonnées 
dans  l’abdomen. 

Sur  vingt  et  une  opérations  pour  kystes  multiples,  on  compte 
quatre  morts  ;  sur  dix  cas  de  kystes  solitaires,  le  seul  décès 
signalé  s’est  produit  après  une  opération  bornée  à  la  simple 
ponction. 

Traitement  du  myxœdème  jiar  les  injections  hypoder¬ 
miques  d’un  extrait  de  la  glande  thyroïde  dn  mouton,  par 

Murray  [The  British  medical  Journal,  40  octobre  4891,  p.796). 
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Murray  a  essayé  d’enrayer  le  myxœdème  développé,  depuis 
environ  cinq  ans,  chez  une  femme  âgée  de  quarante-six  ans, 
par  les  injections  sous-cutanées  d’un  extrait  de  la  glande  thy¬ 
roïde  du  mouton.  Cet  extrait  se  prépare  de  la  manière  suivante  : 
Tous  les  instruments,  récipients  et  objets  employés  sont  préala¬ 
blement  stérilisés  par  la  chaleur  ou  lavés  à  l’eau  phéniquée  â 
S  pour  100. 

Un  lobe  du  corps  thyroïde  d’un  mouton  qu’on  vient  d’abattre 
est  débarrassé  de  tout  le  tissu  graisseux  et  connectif  qui  l'enve¬ 
loppe,  puis  découpé,  sur  un  plateau  en  verre,  en  petits  fragments 
que  Ion  introduit  dans  un  tube  à  réaction  contenant  un  mélange 
de  1  centimètre  cube  de  glycérine  et  de  1  centimètre  cube  d’une 
solution  phéniquée  à  0,S  pour  100.  L’orifice  du  tube  est  clos 
avec  un  tampon  de  coton  aseptique,  et  le  tout  est  laissé  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  un  endroit  frais.  Ce  laps  de  temps 
écoulé,  la  mixture  est  disposée  dans  une  fine  toile  préalablement 
stérilisée  par  une  immersion  de  quelques  minutes  dans  l’eau 
bouillante.  On  exprime  et  l’on  tord  le  linge  de  manière  à  extraire 
le  plus  de  suc  possible,  soit  généralement  3  centimètres  cubes 
d’un  liquide  rosé  mais  trouble.  Cet  extrait,  introduit  dans  un 
flacon  bouché  à  l’émeri,  ne  sera  pas  conservé  plus  de  huit  jours, 
•terme  après  lequel  il  devra  être  renouvelé. 

Murray  a  administré  l’extrait  ainsi  préparé,  chaque  semaine, 
en  deux  injections  sous-cutanées  de  1  centimètreetdemi  chacune, 
faites  dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les  deux  omoplates. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  continué  pendant  trois 
mois,  l’amélioration  s’est  manifestée  rapidement  ;  la  menstruation 
s’est  rétablie,  l’épaississement  du  tissu  sous-cutané  a  diminué, 
les  sueurs  sont  revenues,  etc.  Une  fois  l’amélioration  bien  des¬ 
sinée,  il  suffit  de  pratiquer  les  injections  toutes  les  deux  à  trois 
semaines. 

De  l’antisepsie  à  la  clinique  de  Bergmann,  par  Schimmeî- 
busch  (Archiv  für  klinische  Chirurgie,  t.  XLII,  p.  123).  —  La 
tendance  actuelle  est  de  remplacer  les  antiseptiques  par  l’asepT 
sie  plus  sûre,  plus  puissante  et  moins  dangereuse  pour  les  tissus 
et  pour  les  opérés.  L’acte  préparatoire  est  non  le  moins  impor¬ 
tant  de  la  stérilisation  instrumentale  est  le  nettoyage  mécanique 
par  la  brosse  et  les  linges  écrus,  auquel  Bergmann  attribue  la 
plus  grande  efficacité  pour  débarrasser  les  instruments  de  ma¬ 
tières  grasses  qui  enrobent  les  bactéries,  et  les  empêchent  de 
subir  l’action  des  désinfectants  chimiques. 

1°  Stérilisation  des  matériaux  de  pansement.  —  Bergmann 
utilise,  dans  ce  but,  les  étuves  à  courant  de  vapeur  d’eau  de 
Rietschel  et  Henneberg  et  celles  de  Lantanschlager,  et  obtient, 
depuis  six  ans,  les  meilleurs  résultats.  Le  courant  de  vapeur 
d’eau  doit  arriver,  dans  les  étuves,  de  haut  en  bas,  et  non  de 


bas  en  haut;  il  semble,  en  effet,  démontré  que  la  stérilisation  est 
ainsi  plus  sûre  et  plus  rapide,  et  l’élévation  de  température  pl  js 
régulière.  Afin  d’éviter  des  manipulations  ultérieures,  les  objets 
de  pansement  (ouate,  gaze,  etc.)  seront  préparés  d’avance  et 
enfermés  dans  des  boîtes  métalliques  perçées  de  trous  faciles  à 
fermer  par  un  couvercle  après  stérilisation.  Ces  boîtes  sont  en¬ 
suite  placées  dans  l’étuve  et  soumises  pendant  trois  quarts 
d’heure  au  courant  de  vapeur  d’eau.  On  ne  doit  les  ouvrir  qu’au 
moment  d’appliquer  le  pansement. 

2°  Stérilisation  des  instruments  métalliques. — Les  instruments 
métalliques  préalablement  nettoyés  mécaniquement  peuvent  faci¬ 
lement  être  stérilisés  par  la  vapeur,  l’air  chaud  ou  l’eau  bouil¬ 
lante.  Le  procédé  conseillé  comme  le  plus  simple  et  le  plus  pra¬ 
tique  consiste  à  brosser  d’abord  les  instruments  avec  de  l’eau 
chaude  savonneuse,  puis  à  les  fairp  bouillir  pendant  dix  à  quinze 
minutes  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à  \  pour  100, 
ou  à  1,5  pour  100  si  l’eau  est  calcaire;  une  simple  marmite 
suffit.  Après  refroidissement  et  pendant  l’opération,  on  les 
place  dans  une  solution  ayant  bouilli  et  contenant  1  pour  100 
de  carbonate  de  soude,  et  1  pour  100  d’acide  phénique. 

Un  des  points  les  plus  importants  de  l’asepsie  des  instruments 
est  le  nettoyage  qu’ils  doivent  subir  après  une  opération  pour 
les  débarrasser  du  pus,  du  sang  et  des  parties  graisseuses  qui 
les  recouvrent  :  d’abord  lavage  à  l’eau  froide  pure,  puis  on  les 
plonge  et  on  les  brosse  vigoureusement  dans  une  lessive  de 
soude  à  1  pour  100  et  de  savon,  on  les  rince,  et  enfin  on  les 
fourbit  avec  la  pierre  à  polir  et  l’alcool,  ou  avec  un  morceau 
de  peau  ;  la  manipulation  se  termine  par  un  nouveau  lavage  au 
carbonate  de  soude  et  un  séchage  soigneux. 

3°  Stérilisation  des  brosses  à  antisepsie. —  Leur  asepsie  est  des 
plus  difficiles  à  obtenir.  On  les  stérilisera  le  mieux  possible  avant 
toute  opération,  soit  par  la  vapeur  d’eau,  soit  par  l’ébullition  dans 
la  solution  de  soude  pendant  vingt  à  trente  minutes.  Ces  brosses 
seront  toujours  conservées  dans  une  solution  de  sublimé  à 
0,5  pour  100. 
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REVUE  DE  THERAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  Hirschberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Le  massage  dans  la  diarrhée 
chronique.  —  Ulcère  stomacal  guéri  par  le  régime  de  la  crème  glacée. 

—  L’emploi  de  la  morphine  dans  l’urémie.  —  Un  cas  de  guérison  d’épi¬ 
lepsie  par  l’antipyrine.  —  Traitement  de  la  coqueluche  par  l’ouabaïne. 

—  Les  effets  diurétiques  du  suc  dé  la  glande  thyroïdienne  du  mouton. 

—  Traitement  du  myxœdème  par  des  injections  sous-cutanées  du  suc 
de  la  glande  thyroïdienne  du  mouton;  —  Les  effets  de  l’hélénine  sur  le 
bacille  de  la  tuberculose  et  sur  la  tuberculose  artificielle  des  animaux. 

—  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début.  —  Les  propriétés 
physiologiques  de  la  «  Pharbitis  triloba  ». 

Le  massage  dans  la  diarrhée  chronique,  par  Ecoles  {The 
Dietelic  Gazette,  août  1891  ;  The  Practitioner).  —  En  appli¬ 
quant  le  massage  au  traitement  de  la  diarrhée  chronique,  l’au¬ 
teur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  production  des  gaz  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins 
est  diminuée  et  leur  expulsion  est  activée  ; 

2°  Le  massage  favorise  le  mouvement  du  contenu  de  l’estomac 
et  des  intestins  ; 

3°  La  rapidité  de  la  circulation  de  la  lymphe  et  du  sang  vis¬ 
céral  est  augmentée  ; 

4°  La  circulation  hépatique  est  également  augmentée;  par 
conséquent,  cet  organe  peut  plus  facilement  détruire  les  alca¬ 
loïdes  qui  se  forment  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins  ;  les 
effets  de  massage  abdominal  sur  le  diaphragme  et  sur  les  mus¬ 
cles  abdominaux  ont  pour  résultat  des  inspirations  plus  pro¬ 
fondes  ; 

5»  Le  champ  vasculaire  abdominal  est  dilaté  ; 

6°  L’absorption  abdominale  est  augmentée  ; 

7°  Les  nerfs  intestinaux  sont  stimulés. 


Ulcère  stomacal  guéri  par  le  régime  de  la  crème  glacée, 

Sar  E.-P.  Hershey  [The  Dietetic  Gazette,  octobre  1891  ;  Medical 
ïews,  août  1891,  n°  8).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  d’ulcère 
stomacal  observés  dans  la  clinique  du  professeur  Da  Costa.  Chez 
ces  malades,  toute  nourriture,  même  le  lait  peptonisé,  provoquait 
des  vomissements.  La  glace  seule  a  pu  être  supportée,  et  un  à 
deux  mois  après,  on  pouvait  graduellement  ajouter  des  aliments 
solides.  L’auteur  admet  avec  raison  que  la  crème  glacée  agit 
d’abord  en  vertu  du  froid,  qui  agit  comme  anesthésique,  calme 
les  douleurs  qui  accompagnent  dans  ces  cas  la  digestion  sto¬ 
macale  ;  ensuite,  la  crème  est  un  aliment  très  digestif  et  très 
nourrissant.  Il  est  très  important  que  la  crème  soit  absolument 
pure  et  fraîche,  elle  ne  doit  pas  contenir  d’ingrédients  qui 
l’épaississent.  Une  crème  glacée,  âgée  de  plus  de  vingt-quatre 
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heures,  ne  doit  plus  être  employée.  La  crème  glacée  est  surtout 
excellente  dan?  (es  cas  dans  lesquels  aucun  aptre  ajiment  n’est 
supporté.  Elle  repose  l’estomac,  condition  éssentièllé  pour  la 
guérison  d’un  ulcère  stomacal  ;  elle  nourrit  en  même  temps  le 
malade. 

L’emploi  de  la  morphine  dans  l'urémie,  par  H.-W.  Wash- 

burn  ( The  Therqpeutic  Gazette,  octobre,  n°  45,  4894  ;  Medical 
News).  —  D’après  J’apteur,  la  morphine  est  indiquée  contre 
certains  symptômes  de  l’urémie,  à  savoir  :  les  conyulsions, 
l’asthme  rénal  et  la  céphalalgie  inlense.  il  admet  que  la  mor¬ 
phine  atténue  ces  symptômes  sans  rien  ajoutera  la  gravité  de 
la  maladie.  Des  considérations  théoriques  justifient  également 
l’emploi  de  la  morphine  dans  j!pi;émie.  En  effet,  jq  mPrptyne 
est  un  antispasmodique,  par  conséquent  elle  dojt  ÿjjir  favora¬ 
blement  sur  les  convulsions  et  sur  l’asthme;  elle  est  un  pqiss- 
sant  anesthésique,  par  ponséquent  e|lç  atténuera  où  fera  dispa¬ 
raître  la  céphalalgie  ;  en  augmentant  la  pression  sanguine,  elle 
favorisera  la  diurèse,  et,  par  cppséqqpnt,  l’éjjmipatipp  dès  prin¬ 
cipes  toxiques.  Cette  médication  q  donne  à  l’auteur  dp?  résultats 
très  favorables  dans  l’urémie  aiguë  et  dans  l’urémie  ci}roniqqq. 

Un  cas  de  guérison  d’épilepsie  par  l’antjp^ri^ie,  par  W.- 

R.  Jack  ( American  Journal  of.  tl^e,  Ifie.diçaï  ^ciç?}çè>'mai  Ihàl). 
—  E’auleur  rapporte  je  cas  suivpt  :  ùn  garçpu,  âgé  de  neuf 
qns,  soplfj'ajt  d’une  forme  grave  d'épilepsie.  (jn  |p  spurpit  au 
traitement  suivant  ;  5  grains  (32  cpptjgramraes)  d’antipyrjnc 
trois  fois  par  jopr,  e|  puis  chaque  jopr  la  dosp  fqf  augmentée 
de  5  centigrammes.  Les  attaques  disparurent  quand  là  (|ose 
journalière"  d’antipyrine  devint  de  Mais  e||ps  reparurent 

quand  la  dose  fut  réduite  à  ls,28.  Les  att'qqpps  disparurent 
définitivement  après  de  nouvelles  doses  çjp  l?,èp  per  jour.  ’ 

Traitement  de  Ja  coqueluche  par  l'ouabaïne,  pas;  Je  doc¬ 
teur  Li n  dsey  ’  Portéous  (mq  Xqj:M  tflediçal  Joÿrnal,  26  sep¬ 
tembre  4891). —  p'est  le  aociqur  pemmeïl  (de  C(asco^r)  qui  a,  le 
premier,  proposé  l’alcaloïde  de  l’puabaïne  dans  je  traitement  de 
la  coqueluche,  pet  a|paipi|(ie,  dont  ]a  formule  chimique  serait 
C^HW*  s’obtient  par  la  cristallisation  d'un  extrait  aqueux  de 
la  racine  d’ouabaïo.  La  dénomination  botanique  dp  cette  plante 
est  Carissa  qchimperi.  Gemm®fi  a  employé  l’ouahaïne  dans 
49  cas  de  coqueluche,  avec  le  résultat  suivant  :  23  guérisons, 
4  morte  (pas  de  hf  coqueluche  mjhne,  mais  des  complications); 
les  autres  malades  étaient  encore  en  traitement  au  moment  de 
la  publication  du  mémoire.  D’après  Gemmell,  l’ouabauip  est 
indiquée  dans  toutes  les  périodes  dp  la  coqueluchp.  flans  la  pre¬ 
mière  pérjode,  elle  coupe  lès  qHjntes  ;  dapp  la  deuxième,  elle 


diminue  la  fréquence  et  la  violence  des  quintes  ;  dans  la  troi¬ 
sième  période,  elle  acc'élèrp  la  guérison.  Les  doses  administrées 
par  Gemmell  étaient,  pour  un  enfant’  ap-dessus  aé  cinq  ans, 
de  1  millième  dé  grain  toute?  les  trois  aqu'qtfe  heures.' té  doc¬ 
teur  Porteous  confirme  les  résultats  'favorables  obtenus  par 
Gemmell.  Les  doses  d’ouabaïne  dont  se  servait  Porteous  étaient 
d’un  quart  de  millième  é  1  millième  de  graip,  selon  l’âge  ijes 
enfants.  Çjn  peut  donner  aüx  grandes  persqnq'cs  jusqu’à  2  mil¬ 
lièmes  de  grain.  L’ouabàïpe  est  un  sudorifique  et  un  diurétique. 
Les  doses  toxiques  d’ouabaîné  [au-dessus  ‘de  1  milligramme) 
produisent  un  ralentissement  très  marqué  du  pouls  et  de  ta  res¬ 
piration.  On  peut  introduire Touabaïne  aussi  par  voie  hypoder¬ 
mique,  mais  ép  quantité  moindre  que’  par'  la  bouche,  puisqpe 
se?  effets  sont'  beaucoup  plus  énergiques' quand  on  l'administre 
par  voie  sous-cütahéèi  ' 

tes  effets  diurétiques  du  suc  de  la  glande  thyroïdienne  du 
mouton,  par  le  docteur  Hùrry  Penwick:(çle  Londres|’(7'Âe  B'r.l- 
tïsh  Médical  Journal,  10  octobre  1851). —  En  faisant' à  une 'ma¬ 
lade,  atteinte  de  inyxœdèmé,  des  injections  sbus-cpfanées  du  suc 
de  la  glandé  thyroïdienne,  l’auteurs’esl  aperçu  que  là  quantité  des 
urines,  je  lendemain  de  l’injection,  à  presque  doublé’.' £|iins  un 
autre  cas,  fauteur  a  constate  le  meme  effet;  Une  série  d 'expé¬ 
riences  luj  ont  démontré  que  ce  suc  agit  comme  diurétique  çjàns 
tous  lés 'cas ’ae  n’importe' quelle  maïàqîé'des  reins,  et  que  cet 
effet  ne  se  produit  pas  sî 'Ses  reins  fonctionnent  bje'n.  C’esf,  pour¬ 
quoi  l’auteur  considère  fe  myiœdème  non  comme  une  maladie 
de  la  glande  thyroïdienne,  mais  comme  une  maladiq  des  reins. 
Pour  obtenir  lé  suc,  l’àtqeur  se  sert  d’une  glande  thyroïdienne 
toute  fràîcïie,'  encore  chaude,  d’un  animal  bien  portant. '  î)ix 
gopttes  de  suc  exprimé  de  la'  glande  sont’ mèjafigqés  avec  au¬ 
tant  d’èaù  distillée  et  injectées  soiis  la  peau.  Én  observant  une 
antisepsie  rigoureuse,  lès  piqûres  n’ont  jâpaâis  produit  d’inflam¬ 
mation  locale,  nf  diiltpxicalion  générale.'  Les  malades  accusent 
parfois  une' douleur  à  l’endroit  de  là  piqûre,  où  l’on  remarque 
parfois  une ’jégère  tuméfaction.  Les  effets  diurétiques  se  pro¬ 
duisent  citez  les  malades  atteints  (le  myxœdèrne  dès' lé  troisième 
jour  et  durèhq  deux  ou  trois  semaines. : 

Traitement  du  myxœdême  par  (les  injections  sous-cutanées 
du  suc  de  la  glande  thyroïdienne  du  mouton,  par  lé  docteur 
George  É.  Murray  (Tne  ÈritïsK  Medtcàl  Journal ,  10  octo¬ 
bre  1891).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  suivant,  extrêmement  in¬ 
téressant;  Une' femme,  âgée  de  quarante-six  ans,  mariée"  pré¬ 
sentait,  avant  le  'traitement,  tes  symptômes  suivants  :  la  figure 
sans  expression,  les  paupières  tellement  épaissies  que  la  malade 
pouvait  à  peiné  Uyéf  jés  yeux,  les 'joues  épaissies,  lès  mains 
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épaissies  ont  la  forme  de  bêches,  les  pieds  également  agrandis; 
absence  de  la  glande  thyroïdienne;  la  peau  complètement  sèche 
et  toujours  couverte  de  pellicules  très  fines;  la  température  est 
diminuée  (dans  la  bouche,  entre  3a“,3  et  36°, 3)  ;  le  pouls  est  ra¬ 
lenti,  60  à  70  par  minute;  absence  des  règles  depuis  quatre  ans. 
La  malade  est  très  frileuse  et  se  plaint  d’abattement  général, 
d’être  peureuse  dans  le  monde.  Tous  les  mouvements  sont  lents 
et  difficiles.  Les  réponses  de  la  malade  sont  également  très  lentes, 
la  parole  est  traînante,  la  mémoire  alfaiblie. 

Après  trois  mois  de  traitement  par  des  piqûres,  pour  lesquelles 
on  a  usé  deux  glandes  thyroïdiennes  et  demie,  la  malade  était 
dans  l’état  suivant  :  la  malade  est  de  nouveau  réglée  ;  en  mar¬ 
chant,  elle  transpire  et  sa  peau  est  moins  sèche,  elle  est  de¬ 
venue  moins  frileuse;  la  température  du  corps  est  entre  36°, 3 
et  36°, 7  ;  la  parole  est  moins  lente  et  moins  traînante.  La  ma¬ 
lade  donne  des  réponses  beaucoup  plus  vite.  La  mémoire  ainsi 
que  les  facultés  intellectuelles  se  sont  notablement  améliorées. 
Elle  s’occupe  aisément  de  son  ménage,  marche  seule  dans  les 
rues.  Le  gonflement  de  la  face  est  moins  prononcé,  on  aperçoit 
maintenant  çà  et  là  des  rides,  c’est  pourquoi  la  figure  a  plus 
d’expression.  La  malade  lève  facilement  les  yeux.  L’épaississe¬ 
ment  des  mains,  surtout  le  dos  des  mains,  a  notablement  dimi¬ 
nué.  La  peau  des  mains  est  mobile  et  se  laisse  facilement  plisser. 

Malgré  une  interruption  du  traitement  pendant  trois  se¬ 
maines,  l’état  de  la  malade  n’a  pas  empiré.  L’auteur  fait  main¬ 
tenant,  à  cette  malade,  une  piqûre  toutes  les  deux  à  trois  se¬ 
maines. 

L’extrait  se  prépare  de  la  façon  suivante.  On  prend  la  glande 
thyroïdienne  d’un  mouton,  ou  d’une  brebis,  qui  vient  d’être  sa¬ 
crifié.  On  enlève  soigneusement  la  graisse  et  le  tissu  cellulaire,  on 
coupe  la  glande  en  petits  morceaux  et  on  ajoute  1  centimètre 
cube  de  glycérine  pure  et  1.  centimètre  cubfcjd’une  solution  phé- 
niquée  aqueuse  au  deux -centième.  Ce  mélange  reste  au  frais 
vingt-quatre  heures  dans  un  verre  bouché  avec  de  la  ouate.  On 
exprime  ensuite  ce  mélange  à  travers  un  linge  lin,  qui  avait 
d’abord  passé  quelques  minutes  dans  de  l’eau  bouillante.  De 
cette  façon,  on  obtient  à  peu  près  50  gouttes  d’un  liquide  trouble 
et  de  couleur  rosée.  La  moitié  de  cette  quantité  est  injectée 
immédiatement,  et  le  reste  dans  une  semaine.  Il  faut  ainsi  pré¬ 
parer  chaque  semaine  du  liquide  frais.  Les  piqûres  se  font,  au 
début,  toutes  les  semaines,  puis  dans  des  délais  plus  espacés. 

Les  effets  de  l’hêlènine  sur  le  bacille  de  la  tuberculose 
et  sur  la  tuberculose  artificielle  des  animaux,  par  le  doc¬ 
teur  F.-J.  Bokenham  {The  Britisk  Medical  Journal,  17  octo¬ 
bre  1891).  —  L’auteur  a  étudié  cette  question  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Lauder-Brunton.  Dans  ses  expériences,  il  se  ser- 
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vait  tantôt  de  l’hélénine ,  tantôt  d’un  produit  de  celle-ci ,  du 
camphre  alantoïque ,  tantôt  de  l’anhydride  pure  de  l’acide 
àlantoïque,  tantôt  d’un  autre  produit  cristallisé  de  Phélénine. 
Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  confirment  ceux  publiés  par 
Valenzuel,  Korab  et  Marpmann. 

1°  La  présence  de  n’importe  quel  produit  susindiqué  de  l’hé¬ 
lénine  dans  un  milieu  de  culture  (sérum  solide,  agar  et  glycé¬ 
rine,  bouillon  et  glycérine,  bouillon  et  albumine  d’œuf  solide, 
albumine,  alcalin  du  sérum  de  sang  de  mouton)  arrête  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  de  la  tuberculose,  même  si  la  proportion 
des  produits  de  l’hélénine  n’est  que  de  1  pour  10000. 

2°  L’inoculation,  aux  cobayes  bien  portants,  des  cultures  de 
bacilles  traitées  avec  des  produits  d’hélénine  ne  provoque  jamais, 
chez  ces  animaux,  de  la  tuberculose,  pas  même  le  gonflement 
des  glandes  lymphatiques,  qui  se  trouvent  à  proximité  de  l’en¬ 
droit  d’inoculation. 

3°  L’ensemencement  du  produit  de  ces  cultures  dans  des  mi¬ 
lieux  nutritifs  normaux  donne  des  résultats  négatifs.  Les  mêmes 
résultats  ont  été  obtenus  avec  les  streptococcus  de  la  suppuration 
et  de  l’érysipèle,  avec  les  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
morve. 

4°  L’administration,  à  l’intérieur,  des  produits  d’hélénine  ra¬ 
lentit,  chez  le  cobaye,  le  développement  de  la  tuberculose  ino¬ 
culée,  tandis  que  l’introduction  de  ces  produits  sous  la  peau  rend 
ces  animaux  réfractaires  à  la  tuberculose. 

5°  Même  de  fortes  doses  des  produits  d’hélénine  ne  provo¬ 
quent  jamais  des  effets  fâcheux. 

6*  Pour  obtenir  des  effets  notables,  il  faut  se  servir  de  fortes 
doses  d’hélénine,  mais  le  prix  élevé  de  ses  produits  s’oppose  à 
sa  large  application  dans  la  thérapeutique  humaine. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  an  début,  par 

C.Thorowgood  (The  British  Medical  Journal,  17  octobre  1891). 
—  L’auteur,  un  spécialiste  des  maladies  des  poumons  très  connu, 
recommande  les  bypophosphites,  jadis  très  vantés  contre  la 
phtisie,  dans  le  début  de  la  tuberculose  pulmonaire.  L’adminis¬ 
tration,  pendant  cinq  à  six  semaines,  de  25  à  30  centigrammes 
d’hypophosphite  de  soude  dans  de  l’eau  ou  dans  de  la  tisane  de 
Colombo,  trois  fois  par  jour,  arrête,  selon  l’auteur,  infaillible¬ 
ment  le  catarrhe  des  sommets  et  améliore  d’une  façon  remar¬ 
quable  l’état  général.  Dans  des  cas  qui  se  caractérisent  par  des 
crachats  abondants,  par  des  diarrhées  et  de  fortes  transpirations 
nocturnes,  il  vaut  mieux  administrer  l’hypophosphile  de  chaux, 
dont  il  ne  faut  pas  donner  plus  de  25  centigrammes,  trois  fois 
par  jour,  dans  de  la  glycérine  ou  du  sirop  de  Tolu.  Dans  des 
cas  d’hémoptoé,  les  hypophosphites,  surtout  l’hypophosphite  de 
potasse,  demandent  quelques  précautions.  Do  même,  en  cas  de 
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mouvement  fébrile,  il  faudrait  ou  dimlntiér  les  iiosés  ou  les 
dontier  plus  rarement.  L’auteur  explique  les  effets  des  hypo- 
pliospliites  par  la  production  d’une  dégénérescence  graisseuse 
avec  résorption  consécutive  des  tubercules. 

Les  propriétés  physiologiques  de  iî»  «  Pharbitis  triloba  », 

par  J.  Inoko,  de  Tokio  (japon)  [The  Sei-i-Kwai Medical  Journal, 
août  1891).  —  Lés  graines  ae  cèttë  plante  s’emploient,  dans  la 
médecine  japonaise,  à  titre  de  purgatif,  L’auteur  l’a  soumise  â 
un  examen  chilhique,  physiologique  et  thérapeutique,  il  a  trouvé 
que  le  principe  actif  de  la  pharbitis  est  une  résine,  et  que  celte 
résine  est  composée  de  oorivblvuiihe  et  d’uiie  graisse  neutre. 
Cinquante  centigrammes  de  cette  résine,  administrés  à  l’itilé- 
riètir  éii  émulsion,  produisent,  chez  un  chien,  cinq  à  six  heures 
après,  tic  la  diarrhée,  miiissans  vomissements  ni  aulrqs  phéno¬ 
mènes  désagréables.  Dans  seize  cas  de  constipation  chez  i’Iiommè, 
des  doses  de  50  à  70  centigrammes  ont  provoqué,  îiuit(  heiii;es 
après,  des  garde-robes  abondantes  sans  .aucun  inconvénient.  La 
meilleure  forme  d’administration  est  celle  en  emiilsion,  mais  on 
peut  aiissi  bien  préparer  des  pilules. 
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Les  Eaux  minérales'jiaturelles  autorisées  de  France  et  d’Algérie,  leur 
analyse,  leurs  applications  thérapeutiques ,  par  MM.  Ed.  Egasse  et 
Guyenot,  avec  une  préface  par  M.  Dujardin- -  Beaümetz,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  (Société  d’éditions  scientifiques,  é,rue  Antoine- 
Dubois.  Prix  :  7  fr.  50.) 

La  France  est  sans  contredit  l’une  des  contrées  dii  globe  les  plus  riches 
en  eaux  minérales  naturelles,  et  elle  eu  renferme  même  qui  n’ont  d’ana¬ 
logues  dans  aucun  autre  pays  :  sources  chaudes,  froides,  eaux  alcalines, 
ferrugineuses,  sulfureuses,  chlorurées  sodiques,  etc.,  s'y  trouvent  en 
nombre  considérable.  Les  sulfatées  sodiques  fortes,  seules,  sont  peu  re¬ 
présentées. 

Employées  d’abord  par  les  Romains,  qui  ont  laissé  dans  certains  lieux 
des  traces  grandioses  de  leur  séjour,  les  eaux  minérales  naturelles  tom¬ 
bèrent  pendant  longtemps  dans  l'oubli,  dont  elles  ne  sortirent  guère 
qu’au  siècle  dernier,  pour  prendre,  depuis  quelques  années  surtout,  une 
importance  considérable.  Les  stations  thermales  se  sont  multipliées,  atti¬ 
rant  è  elles  non  seulement  les  malades  qui  viennent  y  chercher  un  re¬ 
mède  aux  maux  dont  ils  sont  atteints,  mais  encore  les  gens  pour  lesquels 
une  saison  thermale  est  aussi  une  distraction,  et  que  retiennent  les  attrac¬ 
tions  accumulées  dans  les  endroits  que  la  mode  a  pris  sous  sa  protection. 
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C'eût  (jab  cëntSiiiëS  3e  mille  îjii’il  faut  compter  les  malades  ou  IèS  visii 
teurs  qui  se  rendent  chaque  année  fiux  stations  célèbres  du  massif  pyré¬ 
néen,  des  Vosges,  de  Victiÿ,  ëtc.j  etc.  Les  èaùx  k  faible  minéralisation 
ytlës-mêmëë  bénéfleiëtit  des  moyens  ingénieux  que  l’Hydrothérapie  médi¬ 
cale  sait  employer  àrijbürd'hüi  dvèc  tarit  de  sdccès,  et  leë  ëridroits  d’dù 
biles  ëourdent  ëoiit  fréqüëntês  par  dë  ribriibréux.  visiteurs,  qtii  trouvéiit 
aussi  dans  l’altitude  un  adjuvant  considérable  de  ce  mode  de  traitèmëtit. 

fj'autrè  part,  l’exportation  dés  eaux  ihihërstlés  naturelles  a  suivi  une 
marche  ascendante  Pllis  grShdë  èiifcbrë;  ijiii  fiit  comprëridrë  la  riéoessitëi 
dans  cfebtaliiS  cas,  d'employer  à  domicile  dès  èaiix  rècblltiües  Utiles;  soit 
i>oiir  iüèlitdîir,  sBit  polit  continuer  iiii  tràitënieiit  comrriericé  S  la  sbiircè 
mêrriè,  et  c’eût  par  millions  de  Ùoütèüles  que  dès  eaux  bien  coriüüés 
s’expédient  loib  de  ieiir  lien  d’drijjirie,  dans  des  conditions  de  conservé* 
{ion  telles  ijùè  lëiibs  propriétés  tUëtd|>èUtiqüës  rie  ridüt  pas  niddlfléës. 

te  Ütédboin  ne  périt  dofac  ignorèr  ârijoübd'Hüi  lès  ressources  qliè  la  ria- 
ture  a  mises  t  Sri  dUpoéitibli  J  et  il  riè  périt  don  plris  négliger  dè  lès  mettre 
SB  œuvrë:  Il  dbit,  périr  bêla,  cdfanëttrë  la  iiètritè  ët  lès  propriétés  des 
eariü  minérales,  qui  peuvent  combattre  lë  plus  ëfflCacemérit  lès  affections 
dont  sont  atteints  les  mSIBdëë  soririiis  k  sa  dirèctibri.  Mais,  S’il  ri'à  pus 
fait  une  étude  spéciale  de  l’hydrologie  thérapeutique,  Il  dbit  recourir 
aüx  duvràgès  didactiques  écrits  par  IèS  maltreSj  où  arix  arlioles  épars 
dans  IèS  dictionnaires  qü’ll  né  possède  pris  toujours. 

(J’èSt  pour  éviter  oetté  perte  de  temps,  et  pour  mettre  entbeles  mains  du 
médecin,  sous  un  petit  volume,  tous  les  renseignements  qui  lui  sbrit  né¬ 
cessaires  et  même  indispensables,  que  MM.  Ed.  Egasse  et  Guyenot  ont 
publié  les  Eaux  minérales  autorisées  et  exploitées  de  France  et  d’Al¬ 
gérie. 

C’est,  ainsi  que  t’indiqùe  le  titré,  l 'énumération  complète  dès  eaiïx  mi¬ 
nérales  françaises  autorisées,  après  examen  contradictoire  de  l’analyse 
présentée  par  l’exploitant  et  de  celle  qui  est  faite  au  laboratoire  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  et  èn  même  temps  des  sources  exploitées  depuis 
longtemps,  et  qui  n’avaient  aucune  raison  d’être  soumises  à  un  examen 
nécessaire,  leurs  propriétés  étant  notoirement  connues. 

Les  renseignements  géologiques,  chimiques  et  autres  ont  été  emprun¬ 
tés  aux  Bulletins  de  l’Académie  de  médecine,  en  remontant  jusqu’à  leur 
origine  (isllbj,  et  c’était  en  ëifet  iè  seul1  document  officiel  à  consulter,  car 
il  est  impartial  et  vrai. 

Les  analyses  des  sources  anciennement  connues  et  exploitées  sont 
prises  dans  les  travaux  les  plus  récents  des  maîtres  en  hydrologie. 

Chaque  source  est  étudiée  de  la  façon  suivante:  sa  dénomination,  le 
terrain  dont  elle  sourd,  la  profondeur  à  laquelle  elle  a  été  captée,  sa 
composition  chimique  complète,  son  débit,  sa  température,  son  altitude, 
son  rang  dans  la  cltissifieation  adoptée,  la  date  à  laquelle  l’autorisation 
a  été  accordée. 

Les  sources  sont  rangées  par  départements,  et  ceux-ci  sont  disposés  en 
série  alphabétique.  Une  table,  également  alphabétique,  comprenant 
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1026  noms  de  sources  ou  de  stations  thermales,  renvoie',  le  lecteur  h  la 
page  où  il  trouve  tous  les  renseignements.  .  ,  . 

Cette  énumération  détaillée  des  sources  est  précédée  par  des  généra¬ 
lités  sur  la  composition  chimique  des  eaux  minérales  naturelles^  leur 
classification,  leur  étude  ihérapeutique,  et  c’est  à  ce  dernier  chapitre  que 
doit  se  reporter  le  lecteur  pour ,  trouver  les  applications  médicales  des 
sources. 

Suit  un  formulaire  de  thérapeutique  thermale,  index  des  principales 
maladies,  des  stations  et  des  eaux  qui  leur  conviennent. 

Une  préface  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  présentant  au  public  médical  le  livre  de  MM.  Ed.  Egasse  et 
Guyenot,  discute  en  même  temps  le  rôle  dévolu  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  et  le  reproche  qu’on  lui  a  fait  d’autoriser  trop  facilement  l’exploita¬ 
tion  des  sources.  Il  montre  que  l’Académie  n’a  qu’un  rôle  :  c'est  de  s’assu¬ 
rer  si  les  eaux  qui  lui  sont  soumises  sont  naturelles  et  d’indiquer  si 
elles  peuvent  être  utilisées,  sans  s’occuper  du  côté  commercial. 

Tel  qu’il  a  été  conçu,  ce  livre  est  indispensable  à  tout  médecin  sou- 
oieux  de  diriger,  en  connaissance  de  cause,  ses  malades  sur  la  station 
thermale  qui  leur  convient,  ou  de  leur  indiquer  les  eaux  qu’ils  doivent 
prendre  il  domicile. 

«  Les  auteurs,  ajoute  M.  Dujardin-Beaumetz,  ont  fait  ceuvre  utile  il 
tous,  et  je  ne  puis,  que  les  féliciter  d’avoir  entrepris  un  pareil  travail,  qui 
sera,  je  n’en  doute  pas,  profitable  ü  tous  ceux  qui  s’intéressent  h  la  chose 
publique.  » 


De  l’ophtalmie  granuleuse,  par  A.  Perret.  A  la  Société  d’éditibns 
scientifiques,  il  Paris. 

L’auteur  démontre  dans  celle  monographie  courte,  concise  et  bien 
faite,  que  la  granulation  de  la  oonjonctivile  folliculeuse  est  identique  a 
celle  de  la  conjonctivite  granuleuse.  Il  en  fait  une  étude  complète  et 
indique  le  traitement. 


L'administrateur- gérant,  0.  DOIN. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


tes  dyspepsïei^V^fij^r  traitement  ; 

/jftîVpE  CIÎlTIQü^ 

Par  le  doEÎBirwGoaTApET'(lle  Roanne). 

fe  tyÀ\  £ 

A  M.  le  docteur  DyjAKDué-B^jàwôySecrétaire  de  la  réduction. 

tt  •  n 

Honore  Confrère}»-—--^ 


Dans  votre  dernier  ouvrage,  vous  développez  avec  une  grande 
clarté  les  diverses  conceptions  qu’on  s’est  faites  des  maladies 
des  voies  digestives  et,  sans  vous  attacher  exclusivement  à  une 
doctrine,,  vous  donnez  les  indications  et  les  formules  de  ce  qu’on 
peut  appeler  le  traitement  classique  français  de  ces  affections. 

Il  est  intéressant,  après  avoir  lu  votre  livre,  d’établir  le  bilan 
des  progrès  accomplis  depuis  Trousseau  dans  ce  vaste  domaine 
clinique,  et  de  signaler  d’abord  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie  de 
la  fonction,  puis  ce  qui  vise  particulièrement  la  thérapeutique. 
En  entreprenant  cette  tâche,  je  me  propose  de  laisser  de  côté  les 
gastrites  confirmées,  atrophies  glandulaires,  sténoses,  entérop- 
loses  et  dégénérescences,  qui  ne  sont  pas  des  dyspepsies. 

1°  Pathologie  de  la  fonction.  —  Notre  époque  a  trouvé  la  gas- 
treclasie,  le  chimisme  gastrique  et  la  neurasthénie  de  l’estomac. 
Chacun  de  ces  syndromes  sert  de  base  à  une  doctrine  défendue 
avec  acharnement  par  ses  auteurs. 

a)  Gastrectasie.  —  M.  Bouchard  a  fait  de  la  dilatation  stoma¬ 
cale  unpivot,  autour  duquel  graviteraient  la  plupart  des  accidents 
dyspeptiques.  Le  processus  pathologique  débute  par  un  affaiblis¬ 
sement  de  la  névro-motricité,  se  poursuit  par  la  gastrectasie  et 
les  manifestations  directes  ou  réflexes  de  la  gastropathie,  et 
aboutit  à  l’estomac  forcé  et  à  l’autointoxication.  Les  phénomènes 
et  les  dangers  de  la  rétention  gastrique  ont  été  merveilleuse¬ 
ment  décrits  par  l’éminent  professeur,  ainsi  que  le  traitement  à 
leur  opposer. 

Malheureusement,  celte  doctrine  laisse  dans  l’ombre  la  cause 
première  de  la  gastrectasie.  Pourquoi  de  gros  mangeurs  sont-ils 
TOME  CXXII.  2“  LIVR.  4 
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porteurs  de  dilatations  formidables  et  n’en  sont  pas  incommo¬ 
dés  ;  tandis  que  d’autres  personnes  modérément  dilatées  ont  des 
dyspepsies  tenaces  et  rebelles  aux  médications  les  mieux  appro¬ 
priées?  Pourquoi  un  grand  nombre  de  sujets,  ayant  présenté 
pendant  leur  vie  les  symptômes  d’une  ectasie  stomacale  étendue 
et  persistante,  ont-ils  montré  après  leur  mort  un  estomac  de 
moyenne  dimension  (Bernheim,  Tiebaut,  Audhoui)  ? 

Si  l’on  excepte  les  estomacs  forcés,  la  maladie  n’est  pas  en 
rapport  direct  avec  le  volume  de  l’organe  ;  jet  l’on  voit  des  dilatés 
passer  presque  sans  transition,  les  conditions  favorables  aidant, 
de  l’état  de  maladie  chronique  au  parfait  fonctionnement  de  leurs 
organes  digestifs. 

D’autre  part,  l’analyse  du  suc  gastrique  ne  donne  pas  de  ré¬ 
sultats  comparables  et  concordants  :  sur  17  dilatés,  Leyden  a 
trouvé  huit  fois  de  l’hypochlorhydrie,  sept  fois  de  l’hyperehlo- 
rhÿdrie  et  deux  fois  une  quantité  normale  d’acide  chlorhydrique. 

Enfin,  le  diagnostic  présente  parfois  des  difficultés  qui  ouvrent 
la  porte  à  l’erreur.  Le  phénomène  de  succussion  et  le  bruit  de 
clapotage,  qui  sont  réputés  pathognomoniques,  n’annoncent 
qu’une  diminution  de  la  tension  musculaire  pouvant  se  rencon¬ 
trer  dans,  l’atonie  sans  dilatation;  ils  ne  suffisent  pas  toujours 
pour  établir  un  diagnostic  certain  (Glatz). 

Les  gastreetasies  physiologiques  sont  nombreuses  et  pro¬ 
viennent  d’un  accroissement  de  volume  des  estomacs  vigoureux 
et  surmenés  par  la  surcharge  alimentaire.  L’organe  s’accom¬ 
mode  à  l’excès  des  ingesta  qu’il  reçoit  depuis  de  longues  années, 
et  sa  capacité  est  compensée  par  la  vigueur  proportionnelle  du 
système  musculaire  lisse. 

Il  existe  une  foule  de  gastreetasies  pathologiques,  signe  évi¬ 
dent  d’une  défaillance  de  la  névro-motricité  ventriculaire.  Cette 
inertie ‘tient-elle  à  un  vice  d’innervation  préexistant,  qui  s’ac¬ 
centue  davantage  par  le  trouble  fonctionnel  de  l’estomâc?  J’en 
doute.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  constate  l’affaiblisse¬ 
ment  de  motricité  du  ventricule,  et  non  celle  de  l’innervation 
générale. 

De  l’avis  de  maîtres  écoutés,  la  dilatation  êst  deutéropa- 
thique  et  inhérente  à  la  gastropathie,  comme  la  flatulence,  la 
douleur,  les  acidités,  le  vertige  ou  les  vomissements;  symptômes 
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secondaires  susceptibles  de  tourner  à  la  prédominance  et,  notam¬ 
ment  pour  la  dilatation,  de  conduire  à  l’estomac  forcé.  Ce  der¬ 
nier  syndrome  est  aussi  exceptionnel  que  la  cardialgie,  l’hyper- 
chlorhydrie  chronique,  ou  les  vomissements  incoercibles  non 
symptomatiques. 

La  conséquence  la  plus  grave  de  la  gastrectasie  avec  rétention 
est  l’arrêt  de  l’absorption  gastrique.  Beaumont  avait  observé  que 
le  suc  gastrique  n’agissait  sur  les  aliments  solides  qu’aptes 
l’absorption  des  liquides.  Dans  la  dilatation,  la  propriété  de  ré¬ 
sorber  disparaît  de  l’estomac  (Leube),  ou  est  considérablement 
réduite  (Wolff,  Ewald,  Klemperer),  et  l’exosmose  l'emporte  sur 
l’endosmose.  Ce  fait  trop  négligé  par  les  auteurs  explique  en 
partie  la  stase  gastrique,  dont  la  cause  initiale  est  l’occlusion 
pathologique  du  pylore,  sur  laquelle  je  reviendrai  bientôt. 

Je  n’ai  pas  le  dessein  d’amoindrir  l’influence  palhogénétique 
de  la  dilatation  confirmée  ;  mais  je  lui  dénie  un  rôle  étiologique 
prépondérant. 

b)  Le  chimisme  de  l'estomac  est  l’œuvre  des  Allemands.  Après 
avoir  méconnu  ou  dédaigné  leurs  travaux  pendant  vingt  ans, 
nous  les  rééditons  sans  découvrir  de  faits  nouveaux  après  eux. 
Comme  le  procédé  de  MM.  Hayem  et  Wintcr  est  le  plus  exact, 
je  vais  chercher,  à  l’aide  des  déductions  de  l’auteur,  si  ses  con¬ 
clusions  ont  l’importance  qu’il  leur  a  attribuée. 

Le  clinicien  est  obligé  de  connaître  la  valeur  quantitative  et 
qualitative  de  l’acide  chlorhydrique  et  des  chlorures  organiques 
d’un  estomac  malade.  La  doctrine  des  Allemands  a  le  mérite 
d’être  claire,  sinon  suffisamment  fondée;  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  chimisme  normal,  d’un  excès  ou  d’un  déficit  d’acide 
chlorhydrique,  sans  restriction.  Les  conclusions  thérapeutiques 
paraissent  découler  logiquement  du  résultat  de  l’analyse. 

Maintenant,  on  développe  tant  de  minutieuses  considérations 
dans  l’interprétation  des  faits  chimiques,  qu’il  n’y  a  plus  moyen 
de  s’y  retrouver.  Ainsi,  le  procédé  de  M.  Hayem  permet  d’affir¬ 
mer  que  des  malades,  n’ayant  qu’une  quantité  relative  d’acide 
chlorhydrique  libre,  sont  en  réalité  hypércblorhydriques  ;  et 
que  d’autres  personnes,  n’ayant  pas  d’acide  chlorhydrique  libre, 
ne  sont  pas  devrais  hypochlorhydriques.  Il  est  impossible  de  pré¬ 
senter  à  la  fois  un  défaut  et  un  excès  d’acide  gastrique.  Les  deux 
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phénomènes  sont  successifs  pour  la  même  opération  digestive  et 
ont  plus  d’apparence  que  de  réalité.  Je  montrerai  qu’ils  tiennent 
au  ralentissement  de  la  fonction  glandulaire  :  l’hypoc.hlorhydrie 
est  fictive  et,  au  total,  il  se  sécrète  autant  et  pas  plus  d’acide 
chlorhydrique  que  dans  une  digestion  normale.  Ewald  a  établi 
depuis  longtemps  que  l’hyperchlorhydrie  est  transitoire  et 
capable  de  manquer  à  certaines  périodes  de  la  maladie. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  l’hyperchlorhydrie  chro¬ 
nique,  qui  a  été  découverte  par  Reichmann  et  bien  étudiée  par 
MM.  Budd,  Riegel,  Jaworski,  Peter,  Huchard,  Leflaive,  A.  Ma¬ 
thieu  et  Bouveret.  Cette  maladie,  assez  vaguement  déterminée 
néanmoins,  paraît  destinée  à  prendre  place  à  côté  de  l’ulcus  et 
du  cancer,  et  à  sortir  du  cadre  des  dyspepsies. 

Pour  combattre  la  doctrine  de  M.  Hayem,  MM.  Maragliano, 
Ferranini,  A.  Mathieu,  etc.,  opposent  la  prépondérance  des 
désordres  de  la  motricité  et  de  l’absorption  ;  c’est  aller  trop  loin. 
Bien  avant  M.  Farlanini,  j’ai  annoncé  que  les  cas  où  le  taux  de 
l’acide  chlorhydrique  et  des  chlorures  organiques  était  notable¬ 
ment  diminué  s'expliquaient  par  la  présence  d’un  excès  de 
mucus  ou  de  mucine  dans  l’estomac. 

La  plus  grave  objection  qu’on  puisse  soulever  contre  le  chi¬ 
misme  gastrique,  c’est  qu’au  pis  aileron  peut  digérer  sans  l'aide 
de  l’estomac.  M.  A.  Mathieu  cite  l’exemple  d’un  chien  auquel  on 
avait  enlevé  cet  organe  et  qui  digérait  grâce  au  suc  pancréa¬ 
tique.  Ewald  et  Wolff  ont  observé,  dans  l'hospice  de  la  Vieillesse 
à  Berlin,  six  vieilles  femmes  qui  n’avaient  pas  la  moindre  sécré¬ 
tion  chlorhydro-peptique  et  se  portaient  bien  quand  même. 
Nous  avons  tous  vu  des  neurasthéniques  ne  pas  sécréter  la  plus 
petite  parcelle  d’acide  chlorhydrique,  pepsine  et  ferment  lab, 
et  conserver  leur  embonpoint  normal. 

Le  chimisme  gastrique,  en  tant  que  doctrine,  a  été  sévèrement 
jugé.  La  classification  de  M.  Hayem,  soit  pour  les  dyspeptiques, 
soit  pour  les  alcooliques,  est  un  simple  catalogue  de  faits  chi¬ 
miques,  sans  application  clinique  (A.  Mathieu).  Les  conclusions 
de  M.  Hayem  sont  prématurées  et  insuffisamment  fondées  ;  leur 
valeur  est  absolument  nulle  pour  la  pratique  (Rossoni).  Les  don¬ 
nées  fournies  par  l’analyse  du  suc  gastrique  et  la  constatation 
de  l’insuffisance  motrice  de  l’estomac  ont  une  importance  dia- 


—  53  — 


gnostique  indiscutable,  mais  ne  remplacent  ni  n’annulent  les  ren¬ 
seignements  qu’on  retire  de  l’anamnèse,  du  pedigrée,  de  l’état 
physique  du  malade  et  des  symptômes  subjectifs. 

e)  Neurasthénie  de  l'estomac.  —  La  doctrine  de  la  gastrecta- 
sie,  si  brillamment  développée  par  M.  Bouchard,  n’explique  pas 
la  cause  première  de  la  dilatation.  C’est  ici  qu’intervient  la  théorie 
de  la  névrose.  L’ectasie  gastrique  est  la  conséquence  de  la  parésie 
de  la  couche  musculaire  lisse  de  l’estomac,  ayant  son  point  de 
départ  dans  un  état  morbide  encore  mal  défini  du  système  ner¬ 
veux  ;  puis  surviendraient  les  accidents  causés  par  l’autoin¬ 
toxication  (Gialz,  Bouveret). 

Les  objections  se  présentent  en  foule  contre  celte  idée  trop 
généralisée;  je  choisis  les  plus  topiques.  S’il  y  a  des  névropathes 
dilatés,  beaucoup  d’autres  ne  le  sont  pas;  et  réciproquement. — 
Les  deux  états  peuvent  coexister  sur  le  même  sujet  et  rester 
dans  une  indépendance  mutuelle  complète,  si  bien  qu’on  détruit 
une  des  complications,  sans  modifier  l’autre.  —  L’épuisement 
des  forces,  les  douleurs  névralgiques,  la  lassitude  du  matin,  la 
difficulté  de  se  livrer  aux  travaux  de  l’esprit  et  la  tendance  aux 
idées  noires,  symptômes  qu’on  donne  comme  pathognomoniques 
de  la  névrose  atonique  de  l’estomac,  se  rencontrent  plus  ou 
moins  réunis  dans  la  plupart  des  dyspepsies  anciennes  et  re¬ 
belles;  notamment,  dans  celles  qui  sont  de  nature  anémique. 

Aussi,  voit-on  naître  la  tendance  à  englober  tous  les  désordres 
de  la  digestion  dans  la  catégorie  des  neurasthénies  gastriques. 
MM.  Stiller,  Beard,  Rockwell,  Glatz,  etc.,  ont  estimé  que  les 
dyspepsies  atoniques  et  nerveuses  représentaient  le  70  pour  100 
des  affections  gastro-intestinales.  Beard  et  Rockwell  prétendent 
même  que,  sur  10  malades  souffrant  de  l’estomac,  9  sont 
atteints  de  dyspepsie  nerveuse  ou  d’atonie  neurasthénique. 

L’adoption  de  cette  doctrine  conduit  ses  auteurs  à  bannir  pres¬ 
que  entièrement  delà  thérapeutique  les  agents  pharmaceutiques, 
et  à  considérer  comme  dangereux  les  alcalins  et  les  cures  ther¬ 
males.  Dans  ce  cas,  il  n’y  aurait  guère  de  gastropathies  justi¬ 
ciables  du  traitement  antidyspeptique  français.  Je  soutiens  au 
contraire  que,  sur  100  individus  qui  souffrent  de  l’estomac, 
55  sont  dyspeptiques  et  45  catarrheux  gastriques.  Que  les  pre¬ 
miers  prennent  des  alcalins  et  se  rendent  à  Vichy  ;  que  les  se- 
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conds  adoptent  la  médication  acidulé  et  aillent  à  Saint-Nectaire, 
ils  seront  guéris  ou  considérablement  améliorés.  Mettons- en  dix 
ou  douze  qui  n’éprouvent  aucun  bienfait  de  ces  traitements; 
c’est  la  part  de  la  neurasthénie. 

La  névrose  atoni-neurasthénique,  autrement  comprise,  devient 
bien  problématique.  Dans  une  longue  carrière,  M.  Rossoni  n’a 
pas  rencontré  une  seule  observation  dans  laquelle  il  n’ait  décou¬ 
vert  la  cause,  soit  dans  le  trouble  nerveux  général,  soit  dans 
une  lésion  de  la  moelle  ou  du  cervelet. 

Fidèle  au  savant  éclectisme  qui  vous  anime,  vous  décrivez  la 
dilatation  de  l’estomac  et,  successivement,  les  dyspepsies  chi¬ 
miques,  motrices,  nerveuses,  buccales,  intestinales  et  infantiles. 
Je  suis  convaincu  que  névrose,  atonie,  dilatation,  altération 
des  sécrétions  et  troubles  de  la  motricité  sont  sous  l’empire  de 
causes  premières  et  qu’elles  s’engendrent  et  s’entretiennent  dans 
toute  la  longueur  du  tube  digestif.  Chacun  des  éléments  donne 
la  note  prédominante  et  ne  peut  fournir  la  phase  pathologique 
tout  entière  (A.  Mathieu). 

En  somme,  la  fonction  nous  est  mieux  connue;  mais,  pftur 
juger  avec  impartialité  des  progrès  accomplis,  ce  qui  précède  ne 
nous  suffit  pas.  11  est  préférable  de  passer  en  revue  les  conquêtes 
opérées,  en  trente  ans,  dans  le  traitement  des  maladies  des 
voies  digestives.  Si  les  théories  sont  justes,  la  thérapeutique  n’a 
pas  manqué  d’en  profiter. 

2°  Thérapeutique  des  dyspepsies.  —  En  1860,  pour  fixer  une 
date,  on  traitait  les  dyspepsies  par  les  alcalins,  les  poudres  ab¬ 
sorbantes,  les  amers,  l'acide  chlorhydrique,  le  régimeet  les  eaux 
thermales  bicarbonatées  sodiques.  Je  vois,  dans  votre  livre,  qu’on 
les  traite  à  présent  par  les  eaux  de  Vichy,  le  régime,  l’acide 
chlorhydrique,  les  amers,  les  poudres  absorbantes  et  les  alcalins. 

Aurions-nous  marqué  le  pas,  sans  avancer  d’une  semelle  ? 
Non,  certes  ;  seulement,  nos  découvertes  s'adressent  bien  plus 
aux  indications  secondaires  qu’à  la  médication  causale.  La  thé¬ 
rapeutique  s’est  enrichie  de  plusieurs  sédatifs  puissants,  de  la 
médication  chlorhydrique,  du  lavage  d’estomac  et  de  l’antisepsie 
intestinale. 

a)  Les  nouveaux  sédatifs  de  l'estomac  sont  l’eau  chloro¬ 
formée,  la  cocaïne,  le  condurango  blanco  et  l’extrait  gras  de 
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chanvre  indien,  fort  bons  remèdes,  dont  la  conquête  est  pré¬ 
cieuse  pour  les  dyspepsies. 

Ils  combattent  avec  succès  les  éléments  spasme  et  douleur  et 
n’ont  pas  les  inconvénients  des  narcotiques.  En  les  opposant  à 
un  symptôme,  nous  n’avons  pas  dégagé  leur  valeur  entière.  Je 
démontrerai  qu’on  obtient  de  leur  intervention  des  bienfaits,  qui 
les  rapprochent  de  la  médication  causale. 

b)  Médication  chlorhydrique.  —  Trousseau  administrait  l’a¬ 
cide  chlorhydrique  en  empirique,  et  déclarait  que  certains  indi¬ 
vidus  se  trouvaient  bien  des  acides  chlorhydrique  ou  lactique,  et 
d’autres  des  alcalins,  sans  qu’il  en  pût  deviner  le  motif.  L’hypo- 
chlorhydrie  est  invoquée  de  nos  jours  pour  justifier  l’emploi  de 
ce  médicament;  c’est  le  seul  progrès  accompli,  et  il  n’est  pas 
excessif. 

Les  Allemands  ont  sur  nous  vingt  ans  d’avance.  Après  avoir 
employé  l’acide  chlorhydrique  à  des  doses  énormes  (Riegel, 
Ewald,  Boas),  ils  se  sont  lassés  de  son  inconstance  et  de  son 
infidélité  et  ont  fini  par  lui  substituer  les  acides  minéraux  forts 
(Rosenbach).  Au  lieu  de  profiter  de  leur  expérience,  nous  re¬ 
commençons  la  série  de  leurs  essais  et  de  leurs  tâtonnements. 

MM.  Bouchard,  Germain  Sée,  Hayem,  etc.,  le  prescrivent  à 
des  doses  modérées,  dans  des  cas  mal  précisés.  En  général,  les 
praticiens  l’ordonnent  rarement  et  sans  enthousiasme  ;  le  plus 
grand  nombre  d’entre  eux  ne  le  conseillent  pas.  Yous-même, 
monsieur,  lui  consacrez  à  peine  vingt-cinq  lignes  dans  votre  ou¬ 
vrage,  plutôt  pour  mémoire  que  par  conviction. 

D’après  les  déductions  théoriques,  l’acide  chlorhydrique  de¬ 
vrait  donner  des  résultats  merveilleux;  il  a  trompé  nos  espé¬ 
rances.  L’acide  chlorhydrique  est  un  stomachique  fermenticide, 
bon  pour  le  traitement  de  quelques  symptômes.  Nous  le  voyons 
intervenir  utilement,  par  exemple,  dans  la  dyspepsie  avec  ralen¬ 
tissement  de  la  sécrétion,  et  dans  certaines  dyspepsies  des 
chloro-anémiques,  tuberculeux,  diabétiques  et  épuisés.  Mais  sa 
médiocre  efficacité,  comme  médication  causale,  lui  réserve  avant 
peu  une  fort  petite  place  dans  la  thérapeutique. 

c)  Les  lavages  de  l'estomac  ont  fourni  matière  à  une  multi¬ 
tude  d’abus,  qui  ne  sont  pas  prêts  de  cesser. 

Kussmaul  avait  établi  qu’ils  ne  peuvent  exercer  d’action  cura- 


tive  que  dans  la  dilation  pure  et  simple;  tandis  qu’ils  restent 
forcément  impuissants  dans  le  cas  où  les  parois  de  l’estomac  ont 
déjà  subi  une  dégénérescence  notable,  rendant;  impossible  le 
retour  à  l’état  normal.  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  Kussmaul, 
car,  dans  les  dilatations  modérées,  les  lavages  affaiblissent 
l’énergie  digérante  au  lieu  de  la  fortifier. 

Ce  moyen,  comme  vous  le  dites  fort  justement,  n’est  pas  ap¬ 
plicable  à  toutes  les  gastrectasies  ;  il  convient  de  le  réserver  pour 
les  dilatations  volumineuses.  Lorsqu’il  y  a  putridité  ventricu¬ 
laire,  non  seulement  il  débarrasse  l’estomac,  mais  le  désinfecte, 
pour  peu  qu’on  ajoute  par  litre  d'eau  0,50  de  naphtol  a.  Encore 
faut-il  s’en  servir  avec  prudence,  car  on  a  vu  les  lavages,  répétés 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  produire  des  accidents  nerveux  et 
tétaniques  assez  graves  pour  entraîner  la  mort. 

Ils  sont  également  bienfaisants  dans  l’hyperchlorhydrie  chro¬ 
nique,  quelques  syndromes  réflexes  et  certaines  gastralgies 
violentes;  mais  deviennent  inutiles  dans  l’immense  majorité  dés 
dyspepsies  non  symptomatiques.  Plus  on  s’en  sert,  et  plus  on 
en  restreint  l’usa'ge.  C’est  un  bon  moyen  qu’il  faut  employer 
avec  une  grande  modération. 

d)  Antisepsie  intestinale.  —  L’autointoxication  domine  la 
pathologie  des  maladies  chroniques.  Les  ptomaïnes  et  les  leuco- 
maïnes  abondent  dans  les  milieux  privés  de  leurs  sécrétions  phy¬ 
siologiques  et  infectent  les  humeurs,  dès  que  le  foie  ne  les  détruit 
plus  et  que  les  reins  ne  suffisent  pas  à  leur  élimination.  Reste  à 
savoir  si  ces  conditions  se  présentent  fréquemment  dans  les 
dyspepsies,  et  si  le  rétablissement  des  fonctions  du  foie  n’est  pas 
supérieur  au  naphtol  et  au  salol. 

Les  dilatations  modérées  ne  réclament  pas  l’emploi  des  anti¬ 
septiques.  Dans  les  grandes  gastrectasies,  les  lavages  simples 
satisfont  la  plupart  du  temps  aux  indications,  parce  que,  l’es¬ 
tomac  dilaté  n’absorbant  plus,  l’autointoxication  n’est  pas  à 
redouter.  Quand  le  mal  a  envahi  l’intestin,  les  toxines  s’y  déve¬ 
loppent  avec  une  extrême  intensité,  si  le  foie  n’excrète  pas  de 
bile.  Cet  organe  perd  partiellement  la  faculté  de  détruire  les 
poisons  de  l’économie,  en  même  temps  qu’il  élimine  moins  de 
liquide  biliaire.  Dans  ce  cas,  nous  avons  affaire  à  un  trouble 
fonctionnel  hépatique,  et  la  dyspepsie  passe  au  second  plan. 
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La  rétention  chronique  des  fèces  conduit' à  la  stercorémie,  au 
péritonisme,  aux  hypersécrétions  pseudo-membraneuses  essen¬ 
tiellement  bactéridiennes,  et  à  des  accidents  nerveux  et  herpé¬ 
tiques.  Les  antiseptiques  produisent  bien  l’asepsie  intestinale.  Il 
me  semble  aussi  profitable  de  prescrire  l’usage  habituel  des 
laxatifs  et,  à  de  courts  intervalles,  celui  des  purgatifs  chola- 
gogues.  Nous  avons  abandonné,  bien  à  tort  depuis  Broussais, 
cette  pratique  des  anciens,  sans  convertir  le  public,  qui  croit  aux 
réclames  et  s’en  trouve  souvent  fort  bien. 

Il  ne  s’agit  pas  des  eaux  allemandes,  qui  ont  si  mal  à  propos 
envahi  la  thérapeutique  française  et  font  uniquement  pleuvoir 
des  flots  de  sérosité,  sans  stimuler  le  foie.  Je  parle  des  remèdes 
qui  provoquent  l’antisepsie  intestinale,  la  sécrétion  biliaire  et 
des  évacuations  alvines  modérées.  Voici,  par  exemple,  mes  pi¬ 
lules  anticholestatiques,  imitées  d’Abernethy  : 


Extrait  de  coloquinte 

Calomel . 

Extrait  de  jusquiame. 


ââ  10  centigrammes. 


F.  S.  A.  deux  pilules  argentées,  à  prendre  à  déjeuner  ou  à 
souper. 

Six  à  huit  heures  après  leur  ingestion,  elles  procurent, 
sans  coliques,  quatre  ou  cinq  selles  vertes,  dénuées  de  fétidité  et 
n’offrant  qu’une  âcre  odeur  de^ile.  On  y  revient  deux  ou  trois 
fois,  suivant  les  besoins,  à  quinze  ou  vingt  jours  d’intervalle.  La 
bile  est  le  plus  puissant  des  antiseptiques  intestinaux. 

L’inertie  intestinale  et  la  paresse  fonctionnelle  du  foie  ont 
besoin  d’être  combattues  journellement,  jusqu’au  rétablissement 
de  la  régularité  des  exonérations  viscérales.  On  ordonne,  pour 
cela,  une  foule  de  petits  moyens  :  la  graine  de  moutarde  blanche 
ou  de  lin,  les  fruits  cuits,  les  lavements  froids,  etc.,  et  l’usage 
habituel  de  votre  poudre  laxative,  copiée  sur  la  pulvis  glycir- 
rkizæ  composita,  des  Anglais.  J’en  ai  formulé  une  à  peu  près 
sembable  et  que  je  crois  supérieure,  parce  que  j’y  ajoute  de  la 
poudre  de  jusquiame  contre  les  coliques  produites  quelquefois 
par  le  séné  le  mieux  lavé.  Quiconque  a  des  garde-robes  quoti¬ 
diennes  et  complètes  est  à  l’abri  des  toxines,  pourvu  que  le  foie 
fonctionne  bien  et  excrète  suffisamment  de  bile. 
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En  résumé,  la  thérapeutique  des  affections  gastro-intestinales 
ne  s’est  pas  beaucoup  enrichie  depuis  Trousseau,  et  les  gastro- 
pathes  ne  guérissent  guère  mieux  aujourd’hui  qu’il  y  a  trente 
anst 

Causes  des  erreurs  doctrinales  et  de  l’immobilité  thérapeutique. 
—  La  tendance  à  rechercher  les  types  cliniques  de  la  digestion 
dans  une  séméiologie  spéciale  et  exclusive  a  pour  conséquence 
que  la  cause  première  échappe  à  l’attention.  Au  milieu  des  dé¬ 
tails  fonctionnels,  analysés  avec  tant  de  sollicitude  par  les  au¬ 
teurs,  on  a  oublié  les  deux  phénomènes  qui  commandent  la 
fonction  à  l’entrée  et  à  la  sortie,  à  savoir  :  l’influence  du  stimulus 
parotidien  sur  l’estomac  et  celle  du  stimulus  chymeux  sur  le 
pylore.  Pour  comprendre  leur  importance  primordiale,  il  faut 
les  étudier  sur  l’homme  sain  et  sur  le  gastropathe. 

1°  Homme  sain.  —  Un  estomac  à  jeun  est  vide,  endormi  et 
généralement  neutre.  La  plus  petite  parcelle  d’aliment  introduite 
dans  son  intérieur  provoque  aussitôt  la  névro-motricité,  l’absorp¬ 
tion  et  la  sécrétion.  Le  stimulus  parotidien  est  le  fait  nécessaire 
pour  mettre  en  jeu  la  fonction  qui,  sans  lui,  ne  se  réveillerait 
pas. 

La  défaillance  de  la  sécrétion  parotidienne  entraîne  celle  des 
sécrétions  chlorhydropeptiques.  Beaumont  l’a  constaté  de  visu, 
et  M.  Richet  trouve  un  rapport  si  intime  entre  l’excitation  gus¬ 
tative  et  la  sécrétion  stomacale,  que  la  même  quantité  de  suc 
gastrique  est  sécrétée,  quand  on  met  un  aliment  dans  la  bouche 
ou  quand  on  le  met  dans  l’estomac. 

Ce  stimulus  est  actif  et  non  passif,  témoin  l’action  spéciale 
qu’exerce  chaque  nature  d’aliments  sur  le  ventricule.  Les  amy¬ 
lacés  et  les  graisses  ne  le  congestionnent  pas  ;  le  lait  encore 
moins;  les  œufs  crus  ou  cuits  mollets,  à  peine.  L’alcool  elles 
choux  excitent  uniquement  la  sécrétion  muqueuse.  Seules,  les 
substances  azotées  hyperhémient  la  surface  iritèrne  de  l’estomac 
et  stimulent  la  sécrétion  chlorhydropeptique.  Les  féculents  de 
constitution  quaternaire  actionnent  les  glandes  gastriques,  en 
proportion  des  matériaux  azotés  qu’ils  renferment. 

Une  seconde  preuve  dé  la  vertu  propre  du  stimulus  parotidien 
est  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  doués  d’une  idiosyncrasie 
particulière.  Quelques  personnes  indigèrent  par  tempérament 


les  œufs,  le  lait,  les  poissons,  les  mollusques,  les  fraisés,  etc. 
Choisissons  une  d’entre  elles,  dont  la  digestion  est  parfaite  et  le 
chimisme  stomacal  irréprochable,  et  faisons  lui  ingérer,  en  repas 
d’épreuve,  un  des  aliments  que  ses  organes  ne  tolèrent  pas; 
immédiatement  il  se  produit  chez  elle  une  mauvaise  digestion  et 
de  Yhypochlorhydrie.  Tout  rentre  dans  l’ordre  le  lendemain, 
quand  le  sujet  en  expérience  a  repris  son  régime  antérieur.  C’est 
donc  bien  l’aliment  indigestible  qui  a  troublé  la  fonction,  en 
parésiant  ïe  stimulus  parotidien. 

Yoilà  pour  la  porte  d’entrée;  voyons  celle  de  sortie.  Les 
muscles  de  l’estomac,  minces  et  relativement  faibles  dans  la 
région  cardiaque,  s’épaississent  dans  la  partie  moyenne,  pour 
devenir  excessivement  forts  dans  la  loge  pylorique.  Le  pylore, 
avec  son  muscle  vigoureux  et  sa  muqueuse  pauvre  en  vaisseaux 
et  en  glandes,  se  resserre  énergiquement  pendant  la  digestion  ; 
les  contractions  stomacales  sont  impuissantes  à  vaincre  sa  résis¬ 
tance.  Dans  l’état  de  vacuité,  le  pylore  est  également  fermé,  et 
l’on  ne  peut  sans  une  certaine  force  y  faire  pénétrer  le  doigt  par 
les  voies  intestinales.  A  la  fin  de  la  digestion  normale,  quatre  ou 
cinq  heures  après  le  repas,  le  pylore  s’ouvre  largement,  engloutit 
la  plus  grande  partie  du  chyme  et  se  referme  aussitôt,  pour  se 
rouvrir  de  nouveau,  après  un  laps  de  temps  qui  ne  dépasse  pas 
vingt  minutes. 

Les  fonctions  pyloriques  sont  actives  au  premier  chef  et  indé¬ 
pendantes  de  celles  du  muscle  gastrique.  Elles  obéissent  au  sti¬ 
mulus  chymeux  qui  réclame  impérieusement,  à  un  moment 
donné,  l’ouverture  du  sphincter,  comme  le  stimulus  parotidien 
excite  les  actes  de  la  digestion  intra-ventriculaire. 

Ges  deux  faits  incontestables  et  d’une  grande  valeur  physiolo¬ 
gique  dominent  de  haut  les  autres  phases  de  la  digestion  gas¬ 
trique.  Je  m’étonne  qu’on  ne  les  ait  pas  mis  en  relief,  comme  les 
fonctions  nerveuses,  motrices,  sécrétoires  et  absorbantes  de 
l’estomac. 

2°  Gastropathe.  —  L’acte  digestif  mis  en  œuvre  par  le  stimulus 
parotidien  évolue  successivement  de  la  façon  suivante  :  malaxa¬ 
tion  musculaire,  fermentation  lactique,  absorption  graduelle  des 
liquides,  sécrétion  chlorhydropeptiques,  commencement  de  sac¬ 
charification  des  féculents  et  de  peptonisation  des  viandes.  Il 


aboutit  à  une  modification  particulière  du  chyme,  qui  lui  im¬ 
prime  la  vertu  de  stimuler  l’ouverture  du  pylore. 

Si  le  processus  digestif  est  complexe,  il  est  un  :  aucun  des 
facteurs  n’est  altéré,  sans  que  sa  perturbation  ne  retentisse  plus 
ou  moins  sur  les  autres.  La  variation  d’intensité  des  désordres 
partiels  constitue  les  prédominances  et  ne  rompt  pas  l’unité, 
même  pathologique,  de  la  fonction. 

Dans  toute  digestion  laborieuse,  le  pylore  résiste  énergique¬ 
ment  à  un  chyme  mal  élaboré,  et  ne  s’entr’ouvre  que'  huit,  dix, 
quinze  heures  et  plus,  après  le  repas,  pour  permettre  la  libération 
de  l’estomac.  La  stagnation  ventriculaire  en  est  la  conséquence 
et,  à  sa  suite,  la  révolte  prolongée,  l’impuissance  et  ^épuisement 
du  système  musculaire  lisse  ventriculaire,  l’atonie,  la  dilatation 
et  l'autointoxication.  La  justesse  de  cette  interprétation  est  dé¬ 
montrée  par  ce  qui  se  passe  chez  certains  neurasthéniques,  qui 
ne  sécrètent  ni  acide  chlorhydrique,  ni  pepsine,  ni  ferment 
lab,  souffrent  peu  de  leur  estomac  et  conservent  leur  embonpoint. 
Le  pylore,  chez  eux,  fonctionne  à  son  heure,  et  la  digestion 
duodénale  remplace  la  digestion  stomacale  anihilée  ;  bizarre 
caprice  des  organes  neurasthéniés,  qui  n’obéissent  à  aucune 
injonction  physiologique. 

Il  importe  donc,  après  avoir  institué  la  médication  causale,  de 
lutter  énergiquement  contre  la  contracture  anormale  du  pylore. 
Cet  obstacle  surmonté,  la  digestion  s’achève  dans  le  duodénum, 
lors  même  qu’elle  aurait  été  mal  commencé  dans  l’estomac.  Le 
retour  progressif  à  la  régularité  de  la  fonction  dépend  à  la  fois 
de  cette  suppléance,  de  la  médication  causale  et  du  calme  qui 
s’établit  dans  le  ventricule,  lorsqu’il  n’a  plus  à  se  révolter  deux  à 
trois  fois  par  jour  contre  l’occlusion  obstinée  de  la  porte  pylo- 
rique. 

Appuyé  sur  ces  données  physiologiques  incontestables,  je  n’ai 
pas  besoin  de  doctrines  exclusives  ni  de  théories  hypothétiques, 
pour  expliquer  le  processus  pathologique*  des  gastropathies  et 
poser  les  bases  rationnelles  de  leur  classification  et  de  leur  trai¬ 
tement. 

Classification  et  traitement  différencié  des  gastropathies.  — 
Les  manifestations  symptomatiques  sont  à  peu  près  les  mêmes 
dans  toutes  les  gastropathies,  quelles  qu’en  soient  les  causes. 
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Les  prédominances  seules  varient  :  ici,  la  dilatation  avec  ou  sans 
rétention;  là,  le  névrosisme;  ailleurs,  les  crises  gastralgiques, 
acidités,  vomissements,  accidents  réflexes  etc.,  etc.  Aussi,  ne 
m’attacherai-je  pas  aux  symptômes,  pour  instituer  la  médication 
causale.  A  l’étiologie  est  réservé  le  dernier  mot  dans  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  maladies. 

Si  l’on  élimine  les  dyspepsies,  symptomatiques,  les  gastropa¬ 
thies  sont  provoquées  et  entretenues  par  trois  ordres  de  causes  : 
les  causes  locales,  la  diathèse  rhumatoïdale  et  la  neurasthénie. 
—  A  chacun  de  ces  groupes  étiologiques  correspond  une  mala¬ 
die  distincte  :  la  dyspepsie,  le  catarrhe  gastrique  et  la  neuras¬ 
thénie  de  l’estomac.— Le  traitement  varie  suivant  qu’on  a  affaire 
aux  uns  ou  aux  autres. 

1°  Causes  locales  et  dyspepsie.  —  Les  causes  locales  sont  :  les 
défectuosités  de  l’alimentation  en  quantité  et  qualité,  les  excès 
de  veilles  et  de  plaisirs,  le  surmenage  de  l’esprit  et  du  corps,  les 
émotions  vives,  mauvaises  habitudes,  passions,  chagrins,  priva¬ 
tions,  etc.;  toute  l’étiologie  classique,  en  un  mot,  des  dys¬ 
pepsies. 

CeS  causes  ont  pour  effet  de  parésier  le  stimulus  paratotidien 
et  de  ne  mettre  que  lentement  en  œuvre  les  sécrétions  chlorhydro- 
peptiques. 

La  défaillance  du  stimulus  est  due  en  partie  au  déficit  de  sa¬ 
live  diastasique.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  l’eflicacité  des  pastilles 
de  maltine  et  l’influence  d’une  mastication  prolongée  ayant  pour 
but  principal  de  recueillir  toute  la  ptyaline  disponible.  Ne  sait-on 
pas  du  reste  qu’on  supprime  les  trois  quarts  des  accidents  pure¬ 
ment  dyspeptiques,  en  diminuant  considérablement  la  quantité 
des  féculents  et  des  boissons?  Les  amylacés  réclament  impérieu¬ 
sement  la  diaslase  et  provoquent  l’évolution  dyspeptique,  par  ce 
qu’il  en  manque.  Les  boissons,  mal  absorbées  par  un  estomac 
malade,  séjournent  dans  le  ventricule,  délayent  le  chyme,  favo¬ 
risent  les  fermentations  vicieuses  et  contribuent  d’autant  à  en¬ 
rayer  la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique.  Tout  est  compromis, 
dès  que  le  stimulus  parotiden  est  parésie  :  névro-motricité, 
absorption,  sécrétion  et  instinct  du  pylore. 

Ewald  a  écrit  :  «  On  trouvera  souvent  un  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  qui  ne  consiste  pas  dans  une  modification  des  phénomènes 
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chimiques,  formation  nouvelle,  transformation  ou  absence  de 
certains  éléments  ;  mais  en  une  insuffisance  relative  de  la  sécré¬ 
tion  stomacale.  »  El  Boas  :  «  Les  troubles  de  la  fonction  sécrétoire 
de  l’estomac  les  plus  fréquents  sont  ceux  où  la  sécrétion  gas¬ 
trique  n’est  pas  complètement  abolie,  mais  seulement  diminuée.» 
La  sécrétion  est  normale,  mais  insuffisante,  parce  qu’elle  appa¬ 
raît  trop  lentement  et  trop  tard  et  laisse  aux  fermentations 
organiques  le  temps  de  se  développer.  Ce  n’est  pas  que  l’acide 
chlorhydrique  fasse  défaut  ;  les  glandes  en  sont  gorgées  et 
prêtes  à  le  sécréter.  La  faute  incombe  au  stimulus  et  non  aux 
glandes  ;  l’action  des  alcalins  montre  la  réalité  de  cette  interpré¬ 
tation. 

Les  alcalins  sont  d’abord  neutralisants  des  acides  organiques  ; 
ce  qui  permet  à  l’acide  chlorhydrique,  lorsqu’il  apparaît  trop 
tard  dans  le  ventricule,  de  former  encore  des  combinaisons 
chlorées  ;  l’action  des  acides  lactique,  butyrique,  acétique,  etc., 
étant  annihilée  par  l’alcali.  Ensuite  les  physiologistes  ont  prouvé 
que  les  alcalins  excitaient  directement  la  sécrétion  chlorhydro- 
peptique.  Or,  pour  avoir  une  pareille  vertu,  il  est  indispensable 
que  les  glandes  soient  gorgées  de  suc  prêt  à  Huer,  car  il  ne 
viendra  à  l’esprit  de  personne  que  le  bicarbonate  de  soude  pos¬ 
sède  des  propriétés  digérantes  effectives. 

Le  ralentissement  de  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  n’em¬ 
pêche  pas  qu’à  un  moment  donné  il  se  trouve  dans  l’estomac  à 
dose  physiologique.  Voilà  pourquoi  M.  A. Mathieu  a  pu  dire  avec 
raison  :  «  Dans  le  tiers  des  dyspepsies,  le  chimisme  gastrique  est 
à  peu  près  normal,  si  l’on  n’attribue  pas  une  importance  exclu¬ 
sive  à  de  faibles  variations  de  chiffres.  »  Ce  ralentissement  de 
sécrétion  détermine  d’abord  de  l’hypochlorhydrie  ;  mais  comme 
la  fonction  se  poursuit  lentement  et  sans  interruption,  il  se 
trouve  à  la  fin  un  excès  d’acide  chlorhydrique  dans  le  ventricule. 
L’excès  est  fictif,  car  il  ne  s’en  est  pas  sécrété  davantage  que  pour 
une  digestiqn  normale  ;  seulement,  l’absorption  étant  suspendue 
par  la  stagnation  alimentaire  et  la  chloruration  organique  enrayée 
par  les  acides  de  fermentation,  l’acide  chlorhydrique  reste  libre 
et  donne  l’apparence  d’une  hyperchlorhydrie.  On  conçoit  dès 
lors  que  l’intervention  précoce  d’une  certaine  quantité  d’acide 
chlorhydrique  soit  avantageuse.  Trousseau  l’avait  deviné,  lors- 
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qu’il  administrait  les  alcalins  avant  et  l’acide  chlorhydrique 
après  les  repas. 

Un  chyme  mal  élaboré  a  perdu  son  stimulus  sur  le  pylore,  qui 
se  resserre  au  delà  des  limites  physiologiques  et  provoque  la 
stagnation  alimentaire  et  les  accidents  qui  en  résultent.  Cette 
complication  étant  inhérente  aux  maladies  des  voies  digestives, 
j’étudierai  les  moyens  de  la  combattre,  quand  j’aurai  terminé 
l’examen  des  diverses  gastropathies. 

Je  ne  dirai  rien  du  traitement  des  symptômes  secondaires, 
bien  qu’ils  soient  souvent  très  intenses.  Je  ne  m’occupe  ici  que 
de  la  médication  causale,  qui  se  résume  comme  suit  :  suppres¬ 
sion  des  causes,  repas  à  heures  fixes  et  rien  dans  leur  intervalle, 
mastication  prolongée,  diminution  considérable  des  féculents  et 
des  boissons,  alcalins,  pastilles  de  maltine,  acide  chlorhydrique 
quelquefois,  médicaments  pyloriques,  exercice  modéré,  calme 
de  l’esprit,  eaux  thermales  bicarbonatées  sodiques. 

Telle  est  la  dyspepsie  simple,  maladie  locale,  provenant  de 
causes  locales,  et  justiciable  exclusivement  du  traitement  anti¬ 
dyspeptique  français.  Elle  compte  environ  pour  le  40  à  35  pour  100 
des  gastropathies. 

2°  Diathèse  rhumatoïdale  et  catarrhe  gastrique.  —  Les  vieux 
praticiens  savent  qu’une  foule  de  gastropathies  récidivent  sans 
cesse  et  sont  réfractaires  au  traitement  antidyspeptique  français. 
MM.  Barthez  et  Durand-Fardel,  avec  une  bonne  foi  fort  hono¬ 
rable,  ont  publié  une  statistique  prouvant  que,  sur  324  affec¬ 
tions  gastro-intestinales  de  toute  provenance  traitées  à  Vichy, 
128  ne  sont  ni  guéries  ni  sérieusement  améliorées. 

Ces  malades,  généralement  catarrheux  gastriques,  présentent 
les  mêmes  symptômes  que  les  dyspeptiques  et  sont,  comme  eux, 
gastralgiques,  dilatés,  névropathiques,  aulointoxiqués,  etc.  La 
cause  de  leur  mal  n’est  plus  locale  ;  elle  est  diathésique.  Us  se 
sont  rhumatoïdés  par  un  séjour  habituel  et  prolongé  dans  un 
milieu  envahi  par  le  froid  humide,  le  salpêtre  ou  les  moisissures. 
Ces  conditions  se  rencontrent  partout  et  chaque  jour;  aussi  le 
catarrhe  gastrique  varie-t-il  de  fréquence,  suivant  les  localités  et 
les  habitations.  Je  l’estime  au  35  ou  40  pour  tOO  des  gastropa¬ 
thies  dans  le  centre  de  la  France  ;  en  Angleterre,  il  s’élève  lar¬ 
gement  au  60  pour  100. 


La  diathèse  rhumatoïdale,  et  en  cela  elle  diffère  du  rhuma¬ 
tisme,  se  porte  de  préférence  sur  les  muqueuses,  le  système 
musculaire,  lisse  et  les  artères  aortiques.  Ses  symptômes  les  plus 
constants  sont  le  catarrhe  gastrique  et  l’hypertension  des  artères 
du  type  élastique. 

Le  catarrhe  gastrique  se  reconnaît  à  l’enduit  blanc  muqueux 
persistant  de  la  langue  et  à  diverses  manifestations  rhumatoï- 
dales,  accompagnant  d'ordinaire  les  désordres  de  la  digestion  ou 
alternant  avec  eux  :  douleurs  erratiques,  coryza  et  laryngo- 
pharyngite  chronique,  sciatique  névrilénique,  prurit  et  éruptions 
cutanées,  impressionnabilité  aux  variations  atmosphériques,  etc. 

Je  le  déclare  hautement,  pour  prévenir  la  confusion  :  le  ca¬ 
tarrhe  gastrique  n’a  rien  de  commun  avec  le  catarrhe  muqueux 
des  buveurs.  11  n’engendre  pas  de  lésion  dans  la  structure  de 
l’organe,  ni  d’inflammation  interstitielle  conduisant  à  l’atrophie. 
On  le  méconnaît,  parce  qu’on  s’obstine  à  ne  le  voir  que  sous  la 
forme  muqueuse  avec  hypercrinie  :  tandis  qu’il  s’olfre  plus  sou¬ 
vent  sous  la  forme  mucineuse  ou  sèche. 

Le  catarrhe  gastrique  est  essentiellement  hypochlorhydrique. 
Dans  la  dyspepsie,  les  glandes  sont  remplies  de  sucs  prêts  à  fluer 
sous  l’influence  du  stimulus  parotidien  qui,  ayant  perdu  son 
activité,  actionne  faiblement  et  tardivement  la  sécrétion.  Dans  le 
catarrhe  gastrique,  tous  les  agents  de  la  digestion  stomacale 
sont  altérés  à  la  fois,  et  principalement  la  sécrétion  du  suc  gas¬ 
trique,  qui  est  directement  diminuée  ou  tarie  par  la  diathèse  ; 
fait  physiologique  facile  à  démontrer  et  fécond  en  déductions 
thérapeutiques. 

La  sécrétion  chlorhydropcplique  est  parésiéc  par  la  diathèse 
rhumatoïdale,  parce  que  la  suppression  des  féculents,  la  mal- 
tine,  les  alcalins,  les  cures  bicarbonatées  sodiques  et  l’acide 
chlohydrique  sont  impuissants  à  stimuler  la  fonction  et  à  réta¬ 
blir  la  digestion.  Les  poudres  alcalines  soulagent  néanmoins,  en 
neutralisant  les  acides  de  fermentation;  mais  ne  comptent  plus 
comme  médication  causale,  deviennent  bientôt  inefficaces  et 
sont  même  souvent  mal  tolérées.  Preuve  manifeste  que  l’hypo- 
chlorhydrie  rhumatoïde  n’est  pas  de  même  origine  que  l’hypo- 
chlorhydrie  dyspeptique. 

Traitement.  —  Autre  cause,  autre  médication.  Le  catarrhe 
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gastrique  cède  à  la  suppression  des  causes  dialhésiques,  aux  pré¬ 
cautions  hygiéniques,  à  la  médication  acidulé  forte  et  aux  cures 
thermales  de  Saint-Nectaire  et  Garlsbad.  Flanelle,  vêtements 
chauds,  has  de  laine,  semelles  de  liège  brut  dans  les  chaussures 
et  poudre  calorifiante  dans  les  bas,  pour  empêcher  l’action  du  froid 
humide  sur  la  peau  et  les  extrémités;  médication  pylorique;  acide 
sulfonitrique  rabelesé  vieux,  20 gouttes;  ou  mieux,  une  cuillerée 
à  bouche  de  peptogène  acidulé,  plus  agréable  au  palais,  à  prendre 
après  le  repas,  dans  un  quart  de  verre  d’eau,  de  vin  ou  de 
bière;  cure  thermale  de  Saint-Nectaire  :  telle  est  la  médication 
causale  du  catarrhe  gastrique. 

Les  acides  minéraux  forts,  en  général,  et  l’acide  sulfonitrique 
rabelésé  vieux,  en  particulier,  ne  sont  pas  de  simples  stomachi¬ 
ques  comme  l’acide  chlorhydrique. Ils  sont  agréés  avec  satisfac¬ 
tion  par  l’estomac,  suppléent  à  l’acide  gastrique  absent,  dissol¬ 
vent  le  mucus  et  la  mucine  tapissant  le  ventricule  et  jouent  le 
rôle  de  nécrophytiques  parfaits. 

J’en  ai  longuement  exposé  les  indications  et  contre-indi¬ 
cations  dans  mon  traité  :  Dyspepsie  et  Catarrhe  gastrique,  et 
dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  (30  janvier  1891).  Il 
n’y  a  pas  à  épiloguer  sur  ma  conception  pratique  et  le  traitement 
des  gastropathies.  Il  faut  ou  les  rejeter  ab  irrato,  ou  les  sou¬ 
mettre  à  l’expérimentation  clinique.  J’ai  à  opposer  à  mes  contra¬ 
dicteurs  la  tolérance  prodigieuse  des  estomacs  rhumatoïdés 
pour  les  acides  minéraux  forts  et  la  multitude  d’observations 
que  je  recueille  chaque  jour,  depuis  vingt  années. 

3°  Dyspepsie  neurasthénique.  —  La  neurasthénie  est  nettement 
dégagée  de  l’ensemble  confus  des  accidents  névropathiques,  et 
s’est  fait  sa  place  en  clinique.  Est-ce  une  raison  pour  voir  par¬ 
tout  des  neurasthéniques  ? 

La  maladie  de  Beard  n’est  pas  la  névropathie.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  des  désordres  dyspeptiques  et,  avant  tout,  par 
l’insomnie  neurasthésique  ,  la  céphalée  avec  la  plaque  frontale 
ou  occipitale  (Charcot),  la  rachialgie  avec  la  plaque  cervicale  ou 
sacrée  (Charcot) ,  l’amyosthénie  (Huchard)  et  les  troubles  géni¬ 
taux,  débutant  par  une  hyperexcitabilité  marquée  du  sens  génital, 
prélude  de  la  diminution  de  sa  puissance.  Joignez-y  un  état 
mental  particulier,  résultant  de  la  déchéance  fonctionnelle  du 
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système  nerveux,  et  vous  aurez  les  symptômes  majeurs  de  cette 
affection,  qu’une  prédisposition  héréditaire  domine  presque  tou¬ 
jours. 

Les  accidents  dyspeptiques  de  la  neurasthénie,  bien  que  sou¬ 
vent  fort  en  vue,  doivent  être  placés  sur  le'tout  dernier  plan  par 
le  praticien.  Ils  sont  bizarres  et  capricieux  comme  le  derveau 
des  malades.  L’hyperchlorhydrie  est  exceptionnelle,  et  le  chi¬ 
misme  normal  assez  fréquent.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
observations,  on  trouve  un  déficit  d’acide  chlorhydrique  et,  par¬ 
fois,  une  suppression  totale  d’acide  chlorhydrique  et  ferment 
lab  (Ewald,  Li tien ,  Glatz).  L’atonie  neurasthénique  frappe  éga¬ 
lement  l’intestin;  la  constipation  opiniâtre  et  un  météorisme 
provenant  de  l’exhalation  gazeuse  sont  des  symptômes  pénibles, 
rebelles  et  à  peu  près  constants. 

Les  malades  conservent  leur  embonpoint  ou  tombent  dans  un 
dépérissement  cachectique,  suivant  la  manière  de  se  comporter 
du  pylore.  Si  le  sphincter  s’ouvre  à  son  heure  physiologique, 
malgré  les  défectuosités  du  travail  de  l’estomac,  la  digestion 
duodénale  remplace  la  digestion  stomacale,  et  la  nutrition  s’opère 
quand  même.  Sinon,  elle  est  viciée  en  proportion  directe  de 
l’altération  des  fonctions  gastriques  et  duodénales  par  la  neuras¬ 
thénie. 

La  cause  de  cette  maladie  réside  entièrement  dans  la  pertur¬ 
bation  nerveuse  générale.  Aussi,  voit-on  échouer  tour  à  tour  : 
les  alcalins  et  les  acides,  les  bromures,  le  fer  et  l’arsenic,  les 
régimes  exclusifs,  les  eaux  de  Yichy,  de  Saint-Nectaire  et  de 
Garlsbad  ;  tandis  qu’on  observe  des  guérisons  soudaines  après 
une  émotion  vive,  un  brusque  changement  de  position  sociale, 
ou  une  violente  suggestion  morale. 

La  neurasthénie  représente  à  peine  le  12  ou  15  pour  100  des 
gastropathies.  On  la  traite  tant  bien  que  mal  par  la  kola  et  les 
polyphosphates,  par  l’hydrothérapie  combinée,  le  massage, 
l’électricité  et  la  méthode  de  MM.  Weir  Mitchell  et  Playfaire. 

Médication  pylorique.  —  Telles  sont  les  trois  catégories  de 
gastropathies,  absolument  distinctes  par  leur  étiologie,  leurs 
symptômes  et  leur  traitement.  Il  n’y  en  a  pas  d’autres  dans 
l’ordre  des  gastropathies  non  symptomatiques.  A  la  rare  excep¬ 
tion  neurasthénique  près,  elles  se  compliquent  toujours,  les 
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unes  et  les  autres,  de  la  résistance  prolongée  du  pylore  à  un 
stimulus  chymeux  pathologique, 

La  tardive  ouverture  de  cet  organe  donne  l’explicalion  natu¬ 
relle  de  l’atonie  ventriculaire,  de  la  dilatation  et  des  accidents 
qui  en  dérivent.  Elle  nous  permet  de  comprendre  pourquoi, 
chez  les  dilatés,  Leyden  a  trouvé,  tantôt  un  chimisme  normal, 
tantôt  de  l’hyperchlorhydrie,  tantôt  un  déficit  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  La  dilatation  étant  deutéropathique,  les  sécrétions  glan¬ 
dulaires  obéissent  à  Pétiologie  et  non  à  l’inertie  musculaire. 

Le  resserrement  anormal  du  pylore  ne  subit  pas  la  loi  de 
Pétiologie  et  accompagne  toutes  les  gastropathies  indistinctement; 
son  relâchement  et  la  lientérie  étant  étrangers  aux  dyspepsies. 
Les  désordres  de  la  digestion  sont  entretenus  et  exagérés  par 
la  stagnation  alimentaire,  qui  est  directement  engendrée  par 
la  fermeture  du  sphincter  gaslro-duodénal,  durant  huit,  dix, 
quinze  heures  et  plus,  après  le  repas. 

Le  syndrome  pylorique  se  détache  sur  l’ensemble  des  facteurs 
dyspeptiques  et  réclame  une  médication  spéciale  et  énergique. 
Dès  qu’il  a  disparu,  la  digestion  semble  redevenir  régulière, 
quand  même  elle  est  opérée  par  le  duodénum. 

Les  meilleurs  médicaments  pyloriques  sont,  par  ordre  pro¬ 
gressif  :  le  condurango  blanco,  l’extrait  blanc  de  chanvre  indien, 
le  chloroforme  et  le  lait. 

Le  condurango  paraît  diminuer  la  tendance  du  pylore  à  la 
contracture  pathologique,  plutôt  que  de  la  détruire  lorsqu’elle 
s’est  produite.  Je  l’administre  avant  le  repas. 

Les  autres  remèdes  ont  une  action  anesthésique  directe  sur  la 
fibre  lisse  tétanisée.  Il  convient  de  les  prescrire  quatre  heures 
après  les  repas,  au  moment  où  le  muscle  est  à  son  maximum  de 
resserrement.  Le  lait  chaud  est  le  plus  puissant  sédatif  dupylorè; 
si  une  tasse  de  lait  ne  soulage  pas  immédiatement  ou  est  mal 


tolérée,  j’y  renonce  et  je  conseille  : 

Eau  chloroformée  saturée .  300  grammes. 

Sirop  de  colombo . .  100  — 

Extrait  gras  de  cannabis  indica .  10  centigrammes. 


à  prendre  par  cuillerée  à  bouche  de  demi-heure  en  demi-heure, 
jusqu’au  calme,  c’est-à-dire  au  moment  où  le  chyme  tombe 
dans  le  duodénum. 


Preuves  à  l'appui.  — -  Gomme  on  le  voit,  ce  n’est  pas  une  doc¬ 
trine  nouvelle,  encore  moins  une  théorie  hypothétique;  mais 
un  enchaînement  des  phénomènes  pathologiques  et  une  inter¬ 
prétation  claire  de  faits  cliniques  inexplicables  autrement. 

On  me  reproche  d’avoir  édifié  une  théorie  sur  des  fondations 
sans  consistance  et  de  n’avoir  pas  prouvé  l’existence  de  la  dia¬ 
thèse  rhumatoïdale.  Gomment  veut-on  que  je  la  prouve  mieux, 
puisque  je  m’appuie  sur  vingt  années  d’heureuse  expérimentation 
clinique  et  que,  dans  mon  ouvrage,  je  décris  l’étiologie,  la  sé¬ 
méiologie  et  la  médication  ?  Mon  autorité  étant  révoquée  en  doute, 
j’appelle  à  la  rescousse  la  pratique  des  médecins  britanniques. 

Les  Anglais,  qui  habitent  une  île  brumeuse  et  humide,  sont 
rhumatoïdés  par  destination.  La  consommation  proportionnelle 
des  médicaments  qu’ils  emploient  démontre  qu’il  existe  en  An¬ 
gleterre  une  moyenne  de  60  catarrhcux  gastriques,  contre  25  ou 
30  dyspeptiques. 

Ge  peuple  pratique  par  excellence  ne  connaissait  pas  plus  que 
nous,  il  y  a  cinquante  ans,  le  chimisme  gastrique,  la  gastreclasie 
et  l’autointoxication.  Malgré  cela,  il  a  découvert,  depuis  cette 
époque,  les  traitements  les  mieux  appropriés  à  la  guérison  des 
gastropathies  et  les  antiseptiques  les  plus  puissants  contre  la 
stercorémie.  Indifférent  aux  théories  médicales  et  oublieux  de  la 
doctrine  de  Broussais  à  laquelle,  sans  nous  en  douter,  nous 
sommes  toujours  inféodés,  il  cherche  ce  qui  lui  fait  du  bien  et 
s’y  tient,  envers  et  contre  tous  les  raisonnements.  Si  j’avais 
connu  sa  langue,  je  me  serais  épargné  vingt  ans  de  travail 
obstiné  et  de  tâtonnements  stériles.  On  ne  m’a  traduit  les  pas¬ 
sages  intéressants  de  leur  Squire’s  companion,  qu’au  milieu  de 
l’année  1889,  alors  que  j’étais  déjà  arrivé,  sans  leur  concours, 
aux  mêmes  conclusions. 

Us  prescrivent  tout  autrement  que  nous  les  alcalins  et  les 
acides,  pratiquent  admirablement  l’antisepsie  intestinale  et  vont 
faire  des  cures  thermales  ailleurs  qu’en  France.  Je  vais  montrer 
l’esprit  de  leur  thérapeutique. 

1°  Alcalins.  —  Les  Anglais  considèrent  le  bicarbonate  de 
soude  comme  un  alcali  faible,  et  emploient  exclusivement  la 
liqueur  de  potasse,  qui  est  le  premier  des  alcalins  et  le  plus 
énergique  des  neutralisants.  Il  n’y  a  pas  à  en  douter. 


La  liqueur  de  potasse  contient  5,84  pour  100  de  potasse  caus¬ 
tique  et  s’ordonne  trois  fois  par  jour,  à  la  dose  de  20  à 
60  gouttes,  dans  du  lait,  de  la  bière  ou  du  lait  d’amandes. 

Un  gastropalhe  d’outre-Manche  commence  d’abord  par  la 
liqueur  de  potasse.  Si  elle  lui  fait  beaucoup  de  bien,  il  la  con¬ 
tinue  ;  sinon,  il  passe  immédiatement  aux  acides,  sans  autre 
motif  déterminant.  Voilà  la  médecine  empirique,  profitable  aux 
malades  ;  pas  n’est  besoin  de  savoir  que  le  gastropathe  guéri  par 
la  liqueur  de  potasse  est  dyspeptique  et  non  catarrbeux  gas¬ 
trique. 

2°  Acides.  —  Les  gastropathes  rebelles  aux  alcalins,  et  ils 
forment  la  grande  majorité  chez  eux,  sont  mis  aussitôt  à  l’usage 
des  acides  ;  mais,  ici  comme  précédemment,  il  n’y  a  pas  de 
demi-mesure.  A  l’exemple  des  médecins  des  dix-septième  et 
dix-huitième  siècles,  ils  relèguent  l’acide  chlorhydrique  au  rang 
des  acides  organiques  et  de  simple  stomachique  fermenticide. 
Us  prescrivent  les  acides  minéraux  forts  :  l’àcide  azotique  (dilu¬ 
tion  :  17,44  pour  100),  sulfurique  (dilution  :  12,5  pour  100); 
phosphorique  (dilution  :  13,8  pour  100),  nitrochlorhydrique 
(dilution  :  28  pour  100),  à  la  dose  de  10  à  30  gouttes  et  plus 
après  les  repas,  dans  un  peu  d’eau,  de  vin  ou  de  bière. 

Leur  acide  de  prédilection  est  l 'eau  régale ,  ni  plus  ni  moins. 
Us  ne  continueraient  certainement  pas  à  s’en  servir,  s’ils  n’en 
éprouvaient  de  très  grands  bienfaits. 

3“  Antisepsie  intestinale.  —  Que  les  gastropathes  anglais 
s’administrent  de  la  liqueur  de  potasse  ou  des  acides  minéraux 
forts,  ils  prennent,  en  môme  temps  et  très  fréquemment,  des 
préparations  mercurielles,  blue-pills  ou  pilules  d’Abernethy. 
Pas  un  des  antiseptiques  nouveaux  n’est  comparable  au  mer¬ 
cure;  leurs  pilules  sont  à  la  fois  purgatives,  cholagogues  et  anti¬ 
septiques.  Elles  satisfont  à  toutes  les  indications  auxquelles  les 
théories  modernes  opposent  une  foule  de  produits  chimiques  de 
récente  création  et  indubitablement  moins  actifs. 

4“  Cures  thermales.  —  Autrefois,  les  Anglais  se  rendaient  en 
foule  à  Vichy.  Aujourd’hui,  ils  désertent  cette  station  pour  aller 
à  Carlsbad.  Croyez  bien  que  ce  n’est  point  pour  obéir  à  la  mode. 
Ce  peuple  a  reconnu  que  Carlsbad  lui  convenait  mieux  que 
Vichy;  il  ne  se  dit  pas  qu’il  est  plus  rhumatoïde  que  dyspep- 
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tique.  Il  a  cherché  des  eaux  qui  le  guérissent,  les  a  trouvées  et  a 
abandonné  les  autres  ;  voilà  tout. 

La  médication  anligastropathique  des  Anglais  est  bien  supé¬ 
rieure  à  la  nôtre  ;  elle  est  d’un  usage  quotidien  et  banal.  Yoyez- 
les  en  hiver,  sur  les  plages  de  la  Méditerranée.  Si  un  insulaire 
doit  faire  un  bon  dîner,  il  prend  le  malin  deux  blue-pills,  qui 
provoquent  dans  la  journée  quelques  évacuations  alvines  bi¬ 
lieuses.  Après  son  repas  du  soir,  il  rentre  à  la  pharmacie  et 
ingurgite,  dans  un  demi-verre  d’eau,  30  à  40  gouttes  de  la  dilu¬ 
tion  d’acide  nitrique  ou  d’eau  re’gale. 

Pas  un  d’entre  eux  ne  court  le  monde  sans  avoir  dans  sa 
poche  un  flacon  d’eau  régale  et  des  pilules  d’Abernethy,  Grâce  à 
ces  précautions,  ils  conservent  dans  l’univers  entier  leur  colossal 
appétit,  leur  régime  excessif  et  l’habitude  des  vins  et  liqueurs  à 
titre  alcoolique  élevé.  Avec  cela,  ils  se  préservent  des  maladies 
tropicales  et  résident  pendant  des  vingt  années  consécutives  aux 
Indes,  en  se  portant  bien  ;  tandis  que  nos  compatriotes  n’y  peu¬ 
vent  séjourner  deux  ou  trois  ans,  sans  être  obligés  de  rentrer  en 
France  pour  rétablir  leur  santé  gravement  compromise. 

Ne  trouvez-vous  pas,  honoré  confrère,  de  l’analogie  entre  ma 
thérapeutique  et  celle  des  médecins  britanniques  ?  Il  est  vrai  que 
je  sépare  méthodiquement  la  dyspepsie  du  catarrhe  gastrique  et 
donne  les  indications  précises  cl  spéciales  des  médications  alca¬ 
line  et  acidulé.  Les  Anglais  dédaignent  les  théories  doctrinales  et 
font  la  médecine  des  résultats.  Il  n’existe  cependant  pas  de 
peuple  dont  les  organes  digestifs  soient  plus  surmenés,  le  régime 
plus  défectueux  et  qui  résiste  mieux  à  cette  hyperactivité  prodi¬ 
gieuse.  Ce  n’est  point  une  question  de  race,  comme  on  l’a  voulu 
dire,  mais  une  question  de  médicaments. 

N’est-ce  pas  assez  étrange,  qu’une  nation  puissante  et  cosmo¬ 
polite  comme  l’Angleterre,  dont  les  habitants  vivent  au  milieu 
de  nous  autant  que  dans  leur  île,  ait  institué,  depuis  plus  de  cin¬ 
quante  ans,  une  thérapeutique  aussi  efficace  des  gastropathies, 
et  que  nous  n’ayons  pas  été  tentés  de  leur  emprunter  ce  qu’il  y 
a  d’excellent  dans  leur  pratique? 

Agréez,  etc. 
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PHARMACOLOGIE 

(travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  çochin.) 


Etude  sur  la  valeur  comparée  des  diverses  digitalines 
du  commerce  ; 

Par  M.  le  docteur  J.  FouquEt. 

Sur  les  conseils  et  sous  la  direction  de  notre  éminent  maître, 
M.  Dujardin-Beaumetz,  nous  avons  étudié  la  valeur  comparée 
des  diverses  digitalines  du  commerce,  et  ce  sont  les  résultats  de 
nos  recherches  que  nous  relatons  ici  aussi  succinctement  que 
possible;  notre  travail  comprend  trois  parties. 

I.  Expériences  physiologiques  faites  avec  les  différentes  sortes 

DE  DIGITALINES. - VALEUR  THERAPEUTIQUE  DE  LA  DIGITALÈINE;  —  NOUS 

avons  entrepris  une  sérié  d’expériences,  en  collaboration  avec 
M.  le  docteur  Bardet,  au  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hô¬ 
pital  Gochin,  dans  le  but  d’établir  la  valeur  respective,  au  point 
de  vue  pharmaco-dynamique,  de  ces  divers  produits. 

Nous  avons  opéré  avec  : 

1°  De  la  digitaline  cristallisée  du  Codex,  préparée  parM.  Adrian, 
la  même  qui  a  été  étudiée  par  M.  Arnaud  et  considérée  par  lui 
comme  chimiquement  pure  ; 

2°  De  la  digitaline  amorphe,  préparée  suivant  le  procédé  du 
Codex  par  le  même  chimiste; 

3°  Delà  digitoxine d’origine  allemande; 

4°  De  la  digitaléine  préparée  par  M.  Adrian  ; 

B°  De  la  digitaline  allemande,  laquelle  correspond  à  la  digita¬ 
léine  française. 

Nos  expériences  physiologiques  ont  porté  : 

1°  Sur  des  grenouilles;  nous  avons  fait  dix  séries  de  chacune 
quinze  expériences  ; 

2°  Sur  des  chiens  ;  nous  avons  fait  six  expériences  ; 

3°  Sur  des  lapins;  nous  avons  fait  quatre  séries  de  chacune 
six  expériences. 

Nous  avons  employé  la  méthode  hypodermique  avec  des  solu¬ 
tions  aqueuses  ou  alcooliques  suivant  qu’il  s’agissait  de  produits 
solubles  dans  l’eau  ou  dans  l’alcool. 
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Les  solutions  alcooliques  ont  toujours  été  titrées  de  façon  à 
injecter  sous  la  peau  le  moins  possible  d'alccol.  De  plus,  nous 
avons  eu  le  soin,  au  début,  de  faire  des  expériences  avec  l’alcool 
pur  pour  ne  pas  nous  laisser  tromper  par  des  phénomènes  dus 
au  dissolvant,  et  nous  avons  pu  constater  que  l’action  de  l’al¬ 
cool  pouvait  être,  à  cette  dose,  considérée  comme  négligeable. 
Nous  ne  nous  sommes  occupés  dans  ces  expériences  que  de  la 
dose  toxique  permettant  de  juger  de  l’activité  du  produit  exa¬ 
miné,  et  non  de  l’interprétation  des  phénomènes  observés.  Nous 
dirons  seulement  que,  comme  le  fait  a  d’ailleurs  été  déjà  con¬ 
staté,  la  dose  mortelle  limite  de  ces  produits  amène  la  mort  très 
lentement  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  chez  les 
mammifères. 

A  ce  propos,  nous  signalerons  la  difficulté  d’absorption  de  la 
digitaline  cristallisée,  administrée  directement  sous  la  peau  à 
l’état  solide;  le  produit  est  si  peu  soluble  qu’il  ne  s’absorbe  pas, 
et  nous  avons  pu  mettre  sous  la  peau  des  grenouilles  des  doses  de 
2  centigrammes  sans  tuer  l’animal. 

Dans  quelques  cas  cependant,  avec  le  même  procédé,  le  pro¬ 
duit  a  été  absorbé  et  l’animal  empoisonné.  Ce  fait  mérite  d’être 
signalé,  car  il  explique  les  contradictions  que  l’on  trouve  dans 
certains  travaux  basés  sur  des. expériences  qui  ont  été  faites  en 
employant  ce  mode  opératoire.  1 

A  cause  dé  l’irrégularité  de  la  méthode,  nous  avons  préféré 
employer  les  solutions  titrées. 

Les  résultats  au  point  de  vue  de  la  toxicité  ayant  été  concor¬ 
dants,  nous  pensons  avoir  tiré  des  conclusions  exactes. 

Digitaline  cristallisée.  —  Pour  le  lapin,  la  dose  mortelle  est 
comprise  entre  0B,002o  et  0B,0035  par  kilogramme  du  poids  de 
l’animal. 

Pour  la  grenouille,  la  dose  mortelle  est  comprise  entre  1  et 
2  dixièmes  de  milligramme. 

Comme  les  grenouilles  pesaient  en  moyenne  60  grammes, 
la  dose  toxique  est  comprise  entre  0B, 0016  et  0B, 0032  par  kilo¬ 
gramme. 

Elle  est  donc  un  peu  plus  faible  que  pour  les  lapins,  qui  ne 
meurent  d’une  façon  certaine  qu’avec  les  plus  fortes  doses, 
0», 0035  par  kilogramme. 
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Pour  le  chien,  la  dose  mortelle  est  un  peu  plus  faible  que  pour 
le  lapin  ;  elle  est  comprise  entre  2  et  3  milligrammes  par  kilb- 
gramme  du  poids  de  l’animal. 

La  digitaline  cristallisée  est,  par  conséquent,  une  substance 
très  toxique,  et  son  maniement  demande  certaines  précautions, 
puisqu’une  dose  de  quelques  milligrammes  peut  amener  des 
phénomènes  très  marqués  chez  l’homme. 

Digitaline  amorphe.  —  La  digitaline  amorphe  chloroformique 
du  Codex  s’est  montrée  dans  nos  expériences  d’une  activité  aussi 
grande  que  la  digitaline  cristallisée. 

Nous  avons  obtenu  la  mort  des  grenouilles  et  des  Iapin3  aux 
mêmes  doses,  c’est-à-dire  avec  1  à  2  dixièmes  de  milligramme 
pour  la  grenouille  et  3  milligrammes  à  O6, 003b  pour  le  lapin. 

On  nous  objectera  peut-être  que  ce  résultat  est  paradoxal,  que 
la  digitaline  amorphe  doit  être  dix  fois  moins  toxique  que  la  di-* 
gitaline  cristallisée,  puisque  les  formulaires  indiquent  pour 
l’amorphe  des  doses  dix  fois  plus  fortes  que  pour  la  cristallisée. 

Un  raisonnement  très  simple  montrera  que  le  paradoxe  n’est 
qu’apparent.  Il  y  a  loin,  en  effet,  de  la  digitaline  amorphe  chloi 
roformique  du  Codex  actuel  à  l’ancienne  digitaline  amorphe  des 
formulaires. 

En  effet,  tandis  que  l’ancienne  digitaline  amorphe  n’élhit 
qu’un  mélange  contenant  une  faible  proportion  de  digitaline 
cristallisée  et  beaucoup  de  digitaléine,  produit  peu  actif,  la  digi¬ 
taline  amorphe  chloroformique  du  Codex  est  un  mélange  de  digi¬ 
taline  cristallisable  et  de  digitaline  inscristallisable.  Cette  der¬ 
nière  n’étant  qu’un  état  particulier  de  la  digitaline  cristallisée, 
on  peut  en  conclure  a  priori  que  la  digitaline  amorphe  est  aussi 
active  que  la  digitaline  cristallisée.  L’expérience  confirme  celte 
conception  théorique. 

La  digitaline  amorphe  contient  quelquefois,  il  est  vrai,  de 
petites  quantités  de  substance  résineuse  inactive,  ce  qui  fait 
qu’elle  n’est  pas  toujours  entièrement  soluble  dans  le  chloro¬ 
forme  ;  nous  avons  trouvé  dans  la  plupart  de  nos  échantillons  de 
S  à  10  pour  100  de  déchet  formé  par  des  matières  colorantes  et 
résineuses  solubles  dans  l’éther. 

Dans  ces  conditions,  la  digitaline  amorphe  était  d’un  cinquième 
à  un  dixième  plus  faible  que  la  digitaline  cristallisée. 


—  74  — 


Or,  cette  variation  d’activité  est  plus  faible  que  la  variation  de 
sensibilité  au  poison  qui  existe  chez  l’animal;  il  n’est  donc  pas 
extraordinaire  que  l’expérience  fournisse  des  résultats  sensible¬ 
ment  identiques,  et  l’un  peut  dire  que,  pratiquement,  la  digita¬ 
line  amorphe  du  Codex  est  aussi  énergique  que  la  digitaline 
cristallisée. 

Dans  tous  les  cas,  étant  donnés  nos  résultats,  on  voit  tout  de 
suite  combien  il  serait  grave  de  considérer  la  digitaline  amorphe 
du  Codex  comme  dix  fois  moins  active  que  la  digitaline  cristal¬ 
lisée,  ainsi  que  la  chose  se  fait  encore  dans  les  formulaires,  car 
alors  on  donnerait  de  5  à  10  milligrammes  de  produit,  ce  qui 
amènerait  certainement  des  accidents  graves. 

Digiloxine.  —  Les  expériences  que  nous  avons  faites  avec  la 
digitoxine,  dans  les  mêmes  conditions  qu’avec  les  digitalines 
cristallisée  et  amorphe,  nous  ont  donné  sensiblement  les  mêmes 
résultats. 

Chez  les  grenouilles  et  les  lapins,  la  mort  a  été  obtenue  avec 
des  doses  de  produit  à  peine  supérieures  à  celles  de  la  digitaline 
cristallisée. 

Ainsi,  pour  les  grenouilles,  la  dose  toxique  est  comprise  entre 

2  et  4  milligrammes  par  kilogramme,  et,  pour  le  lapin,  entre 

3  et  4  milligrammes  par  kilogramme. 

Cette  différence  dans  l’activité  de  la  digiloxine  tient  à  son  état 
d’impureté. 

Digitaléine  et  digitaline  allemande  (I). —  Avec  la  digitaléine, 
ainsi  qu’avec  la  digitaline  allemande,  les  doses  que  nous  avons 
pû  employer  pour  amener  la  mort  des  animaux  sont  beaucoup 
plus  élevées  que  celles  de  la  digitaline  chloroformique. 

La  dose  toxique  est  de  5  à  7  centigrammes  par  kilogramme 
du  poids  de  l’animal  pour  le  lapin;  et  3  milligrammes  sont  né¬ 
cessaires  pour  tuer  une  grenouille  du  poids  de  60  grammes.  Les 
chiens  ne  succombent  qu’avec  des  doses  de  4  à  6  centigrammes 
par  kilogramme  du  poids  de  l’animal. 


(t)  Ces  recherches  ont  été  faites  avant  la  publication  des  travaux  de 
M.  Houdon  sur  la  digitaléine.  II  ne  s’agit  donc,  toutes  les  fois  que  nous 
parlons  de  digitaléine,  que  du  produit  soluble  dans  l’eau,  dénommé  ainsi 
avant  que  M.  Houdon  ait  pu  isoler  ce  corps  h  l’état  cristallisé. 
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L’activité  de  la  digitaléine  et  de  la  digitaline  allemande  est 
donc  quinze  à  vingt  fois  moindre  que  celle  de  la  digitaline  chlo¬ 
roformique. 

II.  Activité  comparée  des  diverses  sortes  de  digitalines  commer¬ 
ciales.  —  D’après  nos  recherches  et  nos  expériences,  il  semble 
bien  établi  que  : 

i°  La  digitaline  cristallisée  chloroformique  du  Codex  est  un 
produit  fixe,  bien  défini,  toujours  identique  à  lui-même,  par 
conséquent  d’un  dosage  rigoureux  ;  il  est  en  cela  préférable  à  la 
plante  qui  peut  offrir  des  variations  plus  ou  moins  grandes  dans 
sa  composition  et  dans  ses  effets. 

2°  La  digitaline  amorphe  chloro formique  est,  contrairement  à 
l’opinion  généralement  admise,  un  médicament  aussi  actif  que 
la  digitaline  cristallisée  ;  mais  le  produit  donné  comme  amorphe 
n’est  pas  toujours  bien  purifié  et  entièrement  soluble  dans  le 
chloroforme  ;  il  peut  contenir  des  matières  résineuseset  colo¬ 
rantes  qui  n’ont  pas  été  éliminées  au  cours  delà  préparation. 

La  digitaline  amorphe  chloroformique  peut  donc  être  un 
produit  sujet  à  des  variations  dans  sa  composition,  par  consé¬ 
quent  dans  ses  effets.  Le  médecin  peut  alors  ne  pas  en  obtenir 
l’action  qu’il  en  attend. 

3°  La  digitoxine  est  aussi  active  que  la  digitaline  chlorofor¬ 
mique  du  Codex,  quand  elle  est  pure;  mais  elle  mérite  les 
mêmes  reproches  que  la  digitaline  amorphe,  car  les  échantillons 
que  l’on  rencontre  dans  le  commerce  contiennent  une  propor¬ 
tion  de  matières  étrangères  variant  entre  B  et  la  pour  100. 

Elle  doit  être  considérée  comme  un  produit  de  composition 
et  d’action  variables. 

A"  La  digitaléine,  c’est-à-dire  la  partie  soluble  de  l’ancien  type 
de  la  digitaline  Homolle  et  Quévenne  (car  aujourd’hui  leur  pro¬ 
duit  est  la  digitaline  amorphe  du  Codex),  est  un  produit  d’une 
activité  beaucoup  moins  grande  que  la  digitaline  du  Codex. 

S°  La  digitaline  allemande  est  également  un  produit  peu 
actif,  analogue  à  la  digitaléine.  Elle  doit,  comme  la  digitaléine, 
ses  propriétés  à  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  digitaline 
chloroformique  qu’elle  contient. 

Dans  tous  les  cas,  sa  composition  et  ses  propriétés  sont  très 
variables. 
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Nous  voyons,  en  somme,  qu’il  n'est  possible  de  formuler 
qu’une  seule  sorte  de  digitaline,  la  digitaline  chloroformique. 
Mais,  comme  nous  l’avons  établi,  la  digitaline  chloroformique 
est  repre'sentée  par  deux  types  :  la  digitaline  cristallisée  et  la 
digitaline  amorphe  qui  est  un  mélange  de  digitaline  cristallisable 
et  de  digitaline  incristallisable,  et  qui,  lorsqu’elle  est  pure, 
est  d’une  activité  égale  à  celle  du  produit  cristallisé. 

Si  donc  la  digitaline  amorphe  chloroformique  était  toujours 
vendue  dans  le  commerce  à  l’état  de  pureté,  et  si  elle  était  tou¬ 
jours  préparée  suivant  les  indications  du  Codex,  il  est  évident 
qu’elle  pourrait  être  employée  indifféremment  avec  la  digitaline 
cristallisée. 

Lorsque  ce  produit  amorphe  sort  du  laboratoire  des  quelques 
chimistes  distingués  qui  le  fabriquent  à  Paris,  nous  pouvons 
l’employer  avec  la  conviction  que  nous  en  obtiendrons  l’effet 
attendu. 

Mais  malheureusement  il  existe  dans  le  commerce,  à  côté  des 
digitalines  amorphes  bien  préparées,  d’autres  produits  vendus 
sous  le  même  nom,  mais  renfermant  une  proportion  variable 
d’impuretés,  qui  diminuent  d’autant  leur  activité. 

Indépendamment  de  ces  impuretés,  qui  peuvent  provenir  d’une 
fabrication  défectueuse,  il  faut  mentionner  aussi  les  produits 
d’adultération  que  les  falsificateurs  pourront  ajouter  à  la  digi¬ 
taline  amorphe. 

Il  ne  sera  pas  facile,  lorsque  la  falsification  aura  été  faite  avec 
des  produits  solubles  dans  le  chloroforme,  de  déceler  la  fraude, 
à  moins  d’une  analyse  longue  et  délicate  que  le  pharmacien,  la 
plupart  du  temps,  ne  prend  pas  la  peine  de  faire,  s’en  rappor¬ 
tant  à  la  bonne  foi  de  son  droguiste,  qui  lui-même  aura  été 
le  premier  trompé. 

C’est  du  reste  ce  qui  arrive  avec  la  digitoxine  allemande  qui 
n’est  autre  chose  que  la  digitaline  chloroformique  amorphe, 
mais  qui  renferme  presque  toujours  des  proportions  notables  de 
produit  inactif. 

L’emploi  de  ces  digitalines  amorphes,  de  composition  variable, 
mettra  souvent  le  médecin  dans  l’embarras,  car  il  obtiendra 
tantôt  les  bons  effets  que  doit  produire  la  digitaline  pure,  et 
tantôt  des  effets  presque  nuis,  parce  que,  ayant  opéré  avec  un 
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produit  renfermant  une  quantité  moindre  de  substance  active, 
la  dose  sera  trop  faible. 

IL  n’existe  à  notre  avis  qu’un  moyen  d’éviter  ces  désillu¬ 
sions  :  c’est  d’employer  exclusivement  la  digitaline  cristallisée 
du  Codex. 

L’aspect  du  produit  et  la  forme  cristallisée,  sans  être  une 
garantie  absolue  de  pureté,  permettent  tout  au  moins  de  con¬ 
stater,  par  un  examen  rapide,  que  la  digitaline  n’est  pas  mélan¬ 
gée  de  matières  étrangères.  Et,  s’il  n’existait  plus  dans  les 
officines  qu’un  même  produit,  bien  défini  et  de  composition 
constante  comme  la  digitaline  cristallisée,  le  médecin  pourrait 
la  prescrire  en  toute  confiance,  avec  la  certitude  d’en  obtenir 
les  bons  résultats  qu’il  est  en  droit  d’en  attendre. 

III.  Valeur  thérapeutique  de  la  digitaline. —  Son  mode  d’emploi. 
—  Depuis  que  la  chimie  a  fait  dans  le  domaine  de  la  thérapeu¬ 
tique  son  entrée  si  féconde  en  résultats,  nous  avons  vu  se  pro¬ 
duire  une  véritable  révolution  dans  l’art  de  formuler. 

Il  était  en  effet  plus  facile  et  plus  logique  d’employer  un  mé¬ 
dicament  chimique,  fixe,  bien  défini,  produisant  des  effets 
certains  et  constants,  plutôt  que  tous  les  inextricables  mélanges 
représentés  par  la  thériaque  et  les  vieux  électuaires,  avec  leurs 
correctifs  et  leurs  adjuvants. 

Dès  quel’on  eut  découvert  que  le  quinquina  devait  ses  propriétés 
à  la  quinine,  la  belladone  à  l’atropine,  les  fucus  à  l’iode,  la  corne 
de  cerf  au  phosphate  de  chaux,  etc.,  la  substance  chimique,  la 
seule  active,  remplaça  bien  vite  le  produit  complexe  qui  la  four¬ 
nissait. 

La  réaction  fut  vive  contre  la  polypharmacie  et  l’on  oublia  bien 
vite  ces  préparations  obscures,  consciencieusement  préparées, il  est 
vrai,  par  d’habiles  praticiens,  mais  ne  représentant  en  somme 
qu’un  médicament  d’une  activité  très  variable  et  sur  les  effets 
duquel  on  ne  pouvait  toujours  compter,  car  le  mélange  de  ces 
nombreuses  substances,  souvent  peu  connues,  quelquefois  in¬ 
compatibles,  donnait  un  médicament  dont  l’effet  ne  pouvait  re¬ 
présenter,  comme  l’a  dit  M.  Yillejean,  que  «  la  résultante 
d'actions  parallèles  ou  divergentes.  » 

Les  succès  obtenus  avec  ces  nouveaux  agents  thérapeutiques 
ne  pouvaient  qu’encourager  les  médecins  à  persévérer  dans  cette 


voie  et  abandonner  ces  préparations  d’un  autre  âge,  pour  suivre 
désormais  une  méthode  vraiment  scientifique. 

Les  rapports  de  la  chimie  avec  la  thérapeutique  s’accentuèrent 
alors  de  plus  en  plus.  C’est  ainsi  que  se  vulgarisa  l’emploi  des 
bromures,  des  iodures,  du  chloral,  de  l’acide  salicylique,  du 
chloroforme,  de  l’émétique,  etc.,  et  que  bon  nombre  de  plantes 
furent  remplacées  par  leurs  principes  actifs. 

La  quinine,  la  morphine,  la  strychnine,  l’atropine,  la  co¬ 
caïne,  etc...,  furent  bientôt  reconnues  comme  des  médicaments 
d’une  grande  valeur  thérapeutique  et  supérieurs  aux  plantes  qui 
leur  devaient  leurs  propriétés. 

Mais  si  la  supériorité  des  médicaments  chimiques  et  des  alca¬ 
loïdes  était  indiscutable  dans  la  majorité  des  cas,  il  en  restait 
quelques-uns,  comme  les  principes  actifs  de  la  digitale  et  des 
strophantus,  par  exemple,  dont  la  valeur  pharmaco-dynamique 
n’était  pas  bien  établie. 

On  se  rappelle  les  discussions  qui  eurent  lieu  à  ce  sujet  devant 
l’Académie  de  médecine. 

«  Vous  parlez,  dit  M.  Dujardin-Beaumetz,  répondant  à  M.  le 
professeur  Germain  Sée,  de  digitaline  et  de  strophantine,  mais 
desquelles  ?  S’il  n’y  avait  qu’un  seul  type  de  ces  produits,  comme 
il  n'y  a  qu’une  quinine,  qu’une  morphine,  je  serais  de  votre 
avis  ;  mais  la  question  est  loin  d’être  réglée  pour  nombre  de 
corps,  et  je  demanderai  quelle  strophantine  ou  quelle  digitaline 
je  devrai  prescrire  parmi  les  types  souvent  très  divers  que  l’on 
trouve  sous  le  même  nom  dans  le  commerce?  » 

Cette  juste  observation  montre  quelle  obscurité  régnait  encore 
à  cette  époque  dans  l’histoire  de  la  digitaline. 

Dans  le  but  de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  cette  question, 
nous  avons  entrepris  l’étude  détaillée  de  chacun  des  principes 
actifs  fournis  par  la  digitale  et  de  chacune  des  formes  sous  les¬ 
quelles  on  les  trouve  dans  le  commerce.  Après  avoir  établi  pour 
ces  produits  leur  valeur  respective  au  point  de  vue  pharmacody¬ 
namique,  nous  avons  montré  que  nous  possédons  à  l’heure 
actuelle  tous  les  éléments  nécessaires  pour  résoudre  ce  problème 
si  compliqué  des  digitalines  commerciales. 

La  conclusion  que  nous  en  avons  tirée  est  celle-ci  :  la  digi- 
'  taline  cristallisée  chloroformique  du  Codex  est,  parmi  les  diverses 
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sortes  de  digitalines,  la  seule  que  l’on  doive  employer  en  théra¬ 
peutique. 

Mais  est-ce  à  dire  pour  cela  que  l’emploi  de  la  digitaline  soit 
préférable  à  celui  de  la  digitale? 

11  nous  reste  à  le  démontrer. 

L’ancienne  méthode  consiste  à  administrer  le  médicament  in 
globo,  c’est-à-dire  le  principe  actif  mélangé  aux  produits  extrac¬ 
tifs,  laissant  à  l’estomac  le  soin  d’élaborer  la  substance  active 
et  d’éliminer  les  parties  inertes.  Les  partisans  de  celte  méthode 
prétendent  obtenir  ainsi  les  bons  effets  que  l’on  est  en  droit 
d’attendre  du  médicament. 

Il  est  hors  de  doute  que  l’absorption  de  la  digitale  en  poudre, 
en  infusion  ou  en  macération,  produit  des  effets  très  actifs,  mais 
nous  pouvons  objecter  aux  partisans  de  cette  méthode  qu’il  leur 
est  impossible  de  savoir  exactement  quelle  quantité  de  produit 
actif  ils  ont  administré  à  leur  malade. 

Dans  la  digitale,  comme  dans  toutes  les  plantes  renfermant 
des  principes  actifs,  il  existe  un  moment  dans  l’évolution  du 
végétal  où  le  principe  actif  est  complètement  élaboré.  Plus  tôt, 
la  quantité  est  plus  faible,  ou  bien  le  produit  n’étant  pas  encore 
arrivé  à  sa  composition  définitive,  ne  possède  pas  les  mêmes  pro¬ 
priétés. 

Plus  tard,  l’altération  de  la  plante  entraîne  nécessairement  la 
décomposition  du  principe  actif  et  fournit  là  encore  une  cause  de 
variation  dans  ses  effets. 

Il  est  donc  impossible,  en  employant  la  plante  sous  forme  de 
poudre,  d’extrait,  de  teinture  ou  d’infusion,  de  savoir  d’une 
façon  précise  la  dose  exacte  du  principe  actif  administré. 

Nous  pensons,  avec  les  thérapeutistes  partisans  de  l’emploi  des 
alcaloïdes,  qu’il  est  préférable  d’administrer  le  principe  actif 
débarrassé  des  matériaux  inertes  qui  l’accompagnent  ;  il  est 
alors  exactement  dosé,  plus  facilement  absorbé,  et  par  consé¬ 
quent  d’un  effet  plus  certain. 

Le  médecin  sachant  ainsi,  avec  une  exactitude  mathématique, 
quelle  dose  de  médicament  il  a  administrée,  ne  s’expose  pas  à 
perdre  un  temps  précieux  en  attendant  en  vain  une  diurèse  ou 
une  sédation  du  cœur  après  l’administration  d’une  macération 
de  digitale  qui,  indépendamment  de  la  longueur  de  sa  prépara- 


tion,  peut  malheureusement  être  faite  avec  des  feuilles  avariées 
ou  mal  récoltées. 

Nos  préférences  pour  l’emploi  de  la  digitaline  cristallisée  re¬ 
posent  sur  des  faits  probants. 

Les  merveilleux  effets  obtenus  par  l’emploi  de  cette  digitaline 
peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  les  plus  beaux  résultats  qu’ait 
produits  la  macération  de  digitale. 

Si  les  partisans  de  cette  dernière  méthode  ont  rejeté  l’emploi 
de  la  digitaline,  c’est  que  probablement  ils  ont  opéré  avec  des 
produits  commerciaux  défectueux,  comme  certaines  digitalines 
amorphes  ou  la  digitaline  allemande  ;  si  au  contraire  ils  ont  expé¬ 
rimenté  avec  la  digitaline  cristallisée  aux  doses  indiquées  dans 
les  anciens  formulaires,  il  est  évident  que  les  effets  ne  pouvaient 
être  très,  marqués,  car  les  doses  indiquées  par  les  anciens  théra¬ 
peutistes  pourl’administration  de  la  digitaline  sont  insuffisantes. 

La  digitaline  cristallisée  doit  être  donnée  aux  mêmes  doses 
que  la  digitaline  amorphe. 

En  considérant  ces  deux  produits  au  point  de  vue  physico¬ 
chimique,  nous  avons  montré  qu'ils  sont  comparables.  Nos 
expériences  physiologiques  nous  ont  prouvé  qu’ils  sont  toxiques 
aux  mêmes  doses,  et  nos  observations  établissent  que  leur  valeur 
thérapeutique  est  identique. 

Nous  oublierons  donc  qu’il  est  écrit  dans  la  plupart  des  for¬ 
mulaires  que  la  digitaline  cristallisée  est  dix  fois  plus  active  que 
la  digitaline  amorphe. 

Mode  d'emploi.  —  M.  le  docteur  Huchard  attache  une  grande 
importance  à  la  façon  d’administrer  la  digitaline  et  au  moment 
où  elle  doit  être  donnée. 

Nous  ne  pourrons  mieux  faire  que  de  rapporter  les  paroles  que 
notre  maître  nous  a  répétées  si  souvent. 

«  Quand  un  malade  atteint  d’affection  cardiaque  entre  dans  le 
service  avec  des  symptômes  d’hyposyslolic  ou  d’asystolie,  nous 
ne  lui  administrons  jamais  d’emblée  la  digitale  ou  la  digitaline. 

«  Si  cela  est  possible,  on  le  laisse  au  repos  pendant  quelques 
jours,  bien  employés  à  mesurer  la  quantité  d’urine  émise,  puis 
on  lui  administre  un  purgatif  et  on  le  soumet  au  régime  lacté 
absolu  ou  mitigé  suivant  les  indications. 

«  C’est  ainsi  qu’on  ouvre  la  voie  au  médicament,  et  ces  trois 


moyens  préparatoires,  le  repos,  le  purgatif  et  le  régime  lacté 
ont  déjà  pour  effet  de  favoriser  .ou  de  diminuer  le  travail  du 
cœur,  en  levant  quelques  obstacles  périphériques  et  par  la  suite 
d’augmenter  la  diurèse  dans  une  certaine  mesure. 

«  Alors  seulement  nous  prescrivons  la  digitaline,  à  dose 
massive,  1  milligramme  en  une  seule  fois.  Les  jours  suivants, 
on  cesse  le  médicament  et  l’on  continue  le  régime  lacté  exclusif.» 

C’est,  pensons-nous,  la  manière  la  plus  rationnelle  d’admi¬ 
nistrer  ce  médicament. 

Dans  tous  les  cas,  en  suivant  ces  règles  pour  l’administration 
de  la  digitaline,  nous  en  avons  toujours  obtenu  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

On  objectera  peut-être  que  la  diurèse  obtenue  par  le  régime 
lacté  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  Ja  diurèse  digitalique. 

Nous  partageons  absolument  cet  avis,  mais  il  est  certain  que 
la  diurèse  obtenue  dans  ces  conditions  avec  la  digitaline  n’est 
pas  inférieure  à  celle  obtenue,  dans  les  mêmes  conditions,  avec 
la  macération  ou  l’infusion  de  digitale. 

La  forme  pharmaceutique  sous  laquelle  doit  être  adminis¬ 
trée  la  digitaline  n’est  pas  non  plus  indifférente.  L’emploi  des 
granules  n’est  pas  à  conseiller  ;  car,  à  côté  des  granules  bien  do¬ 
sés  et  bien  préparés,  il  en  existe  d’autres,  dans  le  commerce, 
dont  la  préparation  est  très  défectueuse.  De  plus,  il  est  impos¬ 
sible  de  vérifier  la  quantité  et  la  nature  de  la  digitaline  employée 
à  la.  confection  des"  granules.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’emploi 
des  solutions  titrées.  Ici  le. contrôle  est  facile  elle  médecin  peut 
compter  sur  son  médicament.  C’est,  du  reste,  la  manière  d’opérer 
de  nos  maîtres,  et  M.  le  professeur  Potain  a  préconisé  depuis 
longtemps  cette  façon  d’administrer  la  digitaline.  La  formule 
qu’il  a  donnée  est  excellente  et  d’un  maniement  très  facile.  Elle 
est  ainsi  composée  : 


Digitaline  cristallisée . .  1  décigramme." 

Glycérine  neutre  à.  30  degrés .  33'“, 3. 

Eau  distillée. ....  i . . . .  14“, 6. 


Alcool  à  95  degrés,  quantité  suffisante  pour  faire  100  centimètres 
cubes. 

La  densité  est  celle  de  l’eau  ;  par  conséquent,  un  centimètre 
cube,  ou  40  gouttes,  représente  1  milligramme  de  digitaline. 
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Conclusions. —  1  »  11  existe  dans  la  digitale  un  principe  actif, 
fixe,  bien  défini,  la  digitaline,  qui  possède  toutes  les  propriétés 
de  la  plante. 

2°  On  retire  encore  de  la  digitale  d’autres  principes  plus  ou 
moins  actifs  et  que  l’on  vend  dans  le  commerce  sous  le  même 
nom  de  digitaline. 

On  peut  les  ranger  en  deux  groupes  bien  distincts  : 

1°  Digitalines  solubles  j  Digitaline  cristallisée, 
dans  le  chloroforme  et  j  Digitaline  amorphe, 
insolubles  dans  l’eau.  )  Digitoxine. 


2°DigitahnesinsoIubIes  1 
.  ,  ,  ,  ,  .  /  Digitaline  allemande, 

dans  le  chloroforme  et  > 
solubles  dans  l'eau.  j  D.g.taleme. 

Les  produits  du  premier  groupe  possèdent,  à  l’état  de  pureté, 
la  même  activité.  Ce  sont  les  seuls  que  le  médecin  doit  employer, 
mais  en  donnant  la  préférence  à  la  digitaline  cristallisée. 

3°  Ce  médicament  doit  être  administré  à  dose  massive  :  i  mil¬ 
ligramme  en  une  seule  fois.  Si  la  diurèse  est  insuffisante,  on 
donne  de  nouveau  un  demi-milligramme  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain,  mais  on  ne  doit  pas  en  prolonger  l’emploi  à  cause 
de  l’accumulation. 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Remarques  sur  trente  cas  de  circoncision  ; 

Par  M.  Taekaki, 

Interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Nous  avons,  pendant  notre  internat  chez  notre  maître  Mauriac, 
pratiqué  trente  fois  l’opération  du  phimosis.  Nous  voulons,  dans 
ce  qui  va  suivre,  faire  ressortir  quelques  particularités  intéres¬ 
santes  tant  sur  le  manuel  opératoire  que  sur  les  résultats  de 
cette  petite  opération.  Il  paraîtrait  puéril  de  venir  parler  de  la 
circoncision  tant  de  fois  pratiquée  et  par  presque  tous  les  chi¬ 
rurgiens  ;  mais,  comme  on  le  verra  par  la  suite,  il  serait  inté¬ 
ressant  d’être  fixé  sur  ce  sujet,  car  des  erreurs  nombreuses  sont 


accréditées  parmi  quelques  auteurs.  C’est  donc  sur  l’opération 
du  phimosis  en  elle-même  que  nous  désirons  dire  quelques 
mots. 

Et,  d’abord,  quels  sont  les  instruments  nécessaires  pour  pra¬ 
tiquer  la  section  du  prépuce  et  sa  suture?  Il  serait  oiseux, 
croyons-nous,  de  s’évertuer  sur  une  nombreuse  instrumentation 
pour  une  opération  si  simple,  en  tant  qu’opération.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas,  pour  le  moment,  de  ses  résultats  ;  mais  nous  pensons 
que  tous  les  clamps  qu'on  a  imaginés  pour  saisir  le  prépuce  sont 
inutiles  ;  une  simple  pince  à  dissection  pour  appliquer  sur  le 
prépuce,  deux  pinces  à  forcipressure,  un  bistouri  et  l’aiguille 
droite  de  Reverdin  ou  les  serres-fines  constituent  amplement 
tout  l’arsenal  chirurgical  pour  exécuter  la  circoncision. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  manuel  opératoire,  qui  est  connu 
de  tout  le  monde  et  facilement  exécuté  par  tous  ;  mais  nous  vou¬ 
lons  insister,  en  passant,  sur  un  point  qui  a  son  importance. 
Nous  voulons  parler  de  la  direction  qu’il  faut  donner  à  la  pince 
pour  saisir  le  prépuce,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  de  la  direc¬ 
tion  de  l’incision  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  préputiales.  M.  le 
docteur  Thiéry,  dans  une  communication  à  la  Société  ganato- 
mique  et  dans  un  travail  paru  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris, 
l’an  dernier,  a  modifié  le  procédé  classique  de  Vidal,  qui  con¬ 
siste,  comme  on  le  sait,  à  sectionner  le  prépuce  parallèlement  à 
la  couronne  du  gland.  Dans  ce  travail,  M.  Thiéry  préconise  une 
incision  verticale  du  prépuce,  c’est-à-dire  perpendiculaire  à  l’axe 
de  la  verge  ou  même  quelque  peu  oblique  en  sens  inverse  de 
l’obliquité  du  procédé  de  Vidal.  Or,  cette  manière  de  faire  est 
défectueuse  dans  certains  cas,  sinon  dans  la  majorité.  Comme 
le  fait  remarquer  M.  Felizet  dans  un  travail  Sur  la  circoncision , 
et,  comme  nous  l’avons  maintes  fois  vu  nous-même,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  le  filet  du  prépuce  est  très  court,  ce  qui  revient 
à  dire  qu’on  risque  de  sectionner  ce  filet  si  l’incision  n’est  pas 
oblique,  comme  dans  le  procédé  de  Vidal.  Dans  dix  de  nos  trente 
cas,  nous  avons  employé  le  procédé  de  Thiéry,  et  nous  avons 
sectionné  le  filet  dans  tous  ces  cas,  ce  qui  est  très  défectueux, 
car  dans  ce  cas  on  a  un  triangle  dont  le  sommet  regarde 
en  avant,  et  formé  par  les  deux  lèvres  du  filet  sectionné  qu’il 
s’agit  de  suturer;  le  résultat  final,  c’est  qu’il  n’y  a  plus  de  filet 


ou  un  filet  très  court  avec  toutes  ses  conséquences  fâcheuses, 
que  l’on  connaît,  pendant  l’érection. 

Un  autre  point  qu’il  s’agit  d’examiner,  c’est  la -suture  de  la 
muqueuse  à  la  peau  du  prépuce,  c’est  l’affrontement  de  ces 
deux  parties.  Il  y  a  deux  modes,  on  le  sait,  pour  suturer  la  peau 
à  la  muqueuse  préputiale  :  les  serres-fines  et  la  suture  au  crin 
de.  Florence.  Nous  le  disons  tout  de  suite,  les  deux  procédés 
sont  fions  ;  les  résultats  sont  aussi  satisfaisants  par  les  serres- 
fines  que  par  la  suture  au  crin.  Mais,  pour  que  les  chances 
soient  égales  des  deux  côtés,  il  faut  s’assurer  de  la  bonne  qua¬ 
lité  des  serres-fines;  il  faut  que  les  serres-fines  pincent  bien. 
C’est  puéril,  croit-on,  ce  que  nous  disons;  mais  cela  est.  En 
effet,  on  croit  avoir  à  sa  disposition  des  serres-fines  qui  pincent 
bien,  qui  affrontent  entre  elles  les  deux  lèvres,  mais  on  oublie 
trop  souvent  les  érections  qu’ont  les  malades  opérés,  le  jour, 
le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l’opération,  et  c’est  ce  qui 
fait  que  quelques  auteurs  abandonnent  complètement  ce  pro¬ 
cédé  d’affrontement,  qui  donne,  nous  le  répétons,  des  résultats 
aussi  merveilleux  que  la  suture  au  crin  de  Florence. 

Nous  avons  employé,  dans  nos  trente  cas,  douze  fois  les 
serres-fines  et  douze  fois  le  crin  ;  le  succès  opératoire  est  égal 
dans  les  deux  cas.  Mais  à  côté  du  résultat  général,  il  y  a  le  ré¬ 
sultat  esthétique,  si  l’on  nous  permet  cette  expression.  Ce  der¬ 
nier  n’est  pas  toujours  réalisable  avec  les  serres-fines,  et  cela 
non  pas  parce  qu’on  ne  peut  faire  de  l’antisepsie  en  employant 
ces  petits  instruments,  mais  pour  la  raison  que  nous  avons  for¬ 
mulée  plus  haut,  à  savoir  :  l’érection  qui  survient  surtout  le 
premier  jour  de  l’opération  et  qui  fait  disjoindre,  en  quelque 
sorte,  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  dans  les  cas  surtout  où  les 
serres-fines  paraissent  bonnes,  mais  ne  le  sont  pas  en  réa¬ 
lité.  Dans  six  circoncisions,  nous  avons  employé  la  suture  au 
catgut  n°  i,  d’après  les  conseils  de  M.  Felizet.  Cet  auteur  em¬ 
ploie  ce  procédé  chez  l’enfant,  pour  des  raisons  qu’il  donne  et 
que  nous  ne  rapporterons  pas;  mais  chez  l’adulte,  le  résultat,  au 
moins  dans  nos  six  cas,  a  été  très  mauvais  ;  le  résultat  opéra¬ 
toire  est  toujours  bon  avec  n’importe  quel  procédé,  même  avec 
le  catgut,  chez  l’adulte  bien  entendu  ;  mais  le  résultat  esthétique 
avec  ce  dernier  procédé  a  été  très  mauvais,  disons-nous,  et  cela, 
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nous  le  croyons,  par  les  raisons  suivantes  :  le  catgut  se  ramollit 
dans  la  plaie,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  que  nous 
n’essayerons  pas  d’expliquer.  Or,  par  suite  de  ce  ramollisse¬ 
ment,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ballottent,  en  quelque  sorte, 
l’une  sur  l’autre,  et  la  réunion  par  première  intention  n’a  pas 
lieu;  c’est  ce  qui  ressort,  du  moins,  de  nos  six  cas, dans  lesquels 
le  résultat  esthétique  a  été  mauvais.  Pour  toutes  ces  raisons,  il 
nous  semble  donc  que,  chez  l’adulte,  les  deux  modes  de  suture 
de  la  muqueuse  à  la  peau  du  prépuce  sont,  en  première  ligne, 
la  suture  au  crin  de  Florence,  et  en  seconde  ligne  les  serres-fines. 

Un  mot  seulement,  en  terminant,  sur  l’anesthésie.  Nous 
n’avons  jamais  employé  le  chloroforme  dans  nos  trente  cas.  La 
douleur  qui  résulte  de  l’incision  du  prépuce  et  de  la  suture  de 
deux  lèvres  est  de  si  courte  durée  et  si  peu  vive  relativement, 
qu’il  serait  superflu,  croyons-nous,  de  donner  le  chloroforme 
en  pareille  occurrence.  Reste  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 
Nous  l’avons  employée  dans  trois  cas  seulement  ;  dans  les  vingt- 
sept  autres  circoncisions,  nous  nous  en  sommes  abstenu  et  pour 
des  raisons  que  voici  :  dans  deux  cas,  nous  avons  observé,  par 
places,  le  sphacèle  de  la  plaie  et  la  non-adhérence  de  deux 
lèvres  qu’au  bout  d’un  temps  fort  long.  Dans  le  troisième  cas,  il 
n’y  a  pas  eu  réunion  par  première  intention,  et  la  cicatrisation 
a  été  défectueuse.  Ces  trois  insuccès  ou  plutôt  accidents,  nous 
les  meltons.sur  le  compte  de  la  cocaïne,  qui  n’était  pas  cepen¬ 
dant  trop  concentrée.  M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand)  a  rap¬ 
porté,  comme  on  le  sait,  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  sa 
séance  du  16  avril  1890,  deux  cas  à  peu  près  semblables  aux 
nôtres.  L’espace  nous  manque  pour  les  rapporter  ici,  mais  nous 
y  renvoyons  le  lecteur. 


MATIÈRE  MÉDICALE 


L’acide  paracrësotique,  nouvel  antipyrétique  ; 

Far  M.  Ed.  Égasse. 

On  sait  qu’il  existe  trois  crésols  ou  crésylols  isomères  :  Vortho- 
crésol ,  le  métacrésol,  le  paracrésol,  qui,  tout  en  présentant  la 
même  formule,  C7H80,  jouissent  de  propriétés  différentes.  En 


présence  du  sodium, ils  fixent  l’acide  carbonique  et  donnent  nais¬ 
sance  à  de  nouveaux  composés  :  les  acides  crésotiques ,  ortho, 
rnéta  et  para,  qui  ne  diffèrent  des  crésols  que  par  GO2  en  plus. 

Ce  sont  les  homologues  supérieurs  de  l’acide  salicylique, 
C7H603,  dans  lequel  un  atome  d’hydrogène  a  été  remplacé  par 
le  groupe  méthyle  CHS. 

C’H80  +  C02  =  C8H»03 

Crésols.  Acides 

Kalbe  et  Lantemann  obtinrent  l’acide  parac?'ésotique  en  fai¬ 
sant  passer  à  travers  un  crésyloi,  qui  était  l’a  crésylol  ou  para- 
crésylol  chauffé  doucement,  un  courant  d’acide  carbonique,  et 
projetant  dans  le  mélange  dés  fragments  de  sodium,  qui  se  dis¬ 
sout. 11  se  forme  une  masse  solide  composée  de  crésylcarbonate, 
de  crésotate  de  soude  et  de  crésylol  en  excès.  En  traitant  ce 
mélange  par  l’eau,  puis  par  l’acide  chlorhydrique,  le  crésyl¬ 
carbonate  se  décompose  en  donnant  du  crésylol  dans  lequel 
l’acide  crésotique,  ainsi  mis  en  liberté,  se  dissout  en  grande 
partie.  On  agite  le  tout  avec  une  solution  concentrée  de  carbo¬ 
nate  d’ammoniaque.  On  concentre  le  liquide  obtenu,  on  filtre  et 
on  reprend  par  l’acide  chlorhydrique;  l 'acide  crésotique  se 
sépare. 

Get  acide  crésotique  cristallise  dans  l’eau  en  longues  aiguilles 
blanches,  brillantes,  peu  solubles  dans  l’eau  froide,  plus  solu¬ 
bles  dans  l’eau  chaude,  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme.  En  pré¬ 
sence  du  perchlorure  de  fer,  ses  solutions  donnent  une  colora¬ 
tion  bleue  et  violette  comme  l’acide  salicylique.  Il  fond  à 
151  degrés. 

C’est  sur  cet  acide  ou  plutôt  sur  sa  combinaison  sodique,  le 
paracrésolate  de  soude,  qu’ont  porté  les  expériences  les  plus 
récentes.  Ce  paracrésotate  de  soude  est  une  poudre  cristalline 
très  fine,  de  saveur  amère,  mais  non  désagréable  ou  nauséeuse, 
soluble  dans  24  parties  d’eau  tiède,  et  ne  se  précipitant  pas  par 
le  refroidissement. 

Déjà,  en  1875,  Kolbe  avait  préconisé  l’acide  crésotinique 
présentant  des  propriétés  antifermentescibles  et  antiseptiques, 
aussi  puissantes  que  celles  de  l’acide  salicylique. 

Plus  tard,  Buss,  en  1877,  publia  des  expériences  aussi  con- 


cluantcs  sur  les  propriétés  du  crésotate  de  soude,  et  fut  suivi  dans 
la  même  voie  par  Koranyi  en  1877,  et  Gatti  en  1879.  Malgré 
cela,  ce  produit  n’entra  pas  dans  la  pratique  courante,  d’abord 
parce  que,  lorsqu’on  connut  les  trois  isomères,  on  ignorait  celui 
des  acides  crésotiques  qu’employait  Buss,  et,  de  plus,  parce  que 
le  produit  qu’il  prescrivait  était  certainement  un  produit  impur, 
un  mélange  des  trois  acides.  Enfin,  comme  l’avait  fait  observer 
Gatti,  il  présentait  l’inconvénient  grave,  lorsqu’on  l’employait 
comme  antifermentescible  et  antiseptique  dans  la  fièvre  typhoïde, 
d’augmenter  considérablement  la  stupeur. 

Ces  phénomènes  s’expliquent  comme  nous  allons  le  voir. 

Dans  ces  derniers  temps,  Demme,  de  Berne,  a  repris  l’étude 
séparée  de  chacun  des  acides  crésotiques,  de  la  pureté  desquels 
il  s’était  parfaitement  assuré,  tant  au  point  de  vue  physiologique 
qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Il  a  vu  que  l’acide  paracrésolique  est,  de  tous  les  isomères,  le 
plus  puissant  et  le  plus  inoffensif.  Il  convient  de  noter,  toutefois, 
que,  d’après  les  expériences  de  Gharteris  (Bnt.  Med.  Journ., 
28  mars  1891),  l’acide  paracrésotique  ne  serait  pas  aussi  inof¬ 
fensif,  car  des  lapins  ont  succombé,  après  une  attaque  de  para¬ 
lysie,  à  des  injections  de  30  centigrammes  de  ce  composé. 
L’acide  métacrésotique  se  comporte  de  la  même  manière,  mais 
son  activité  est  beaucoup  moindre.  Quant  à  l’acide  orthocré- 
sotique,  ses  propriétés  toxiques  sont  des  plus  développées,  car, 
à  doses  mêmes  minimes,  il  détermine  la  paralysie  du  muscle 
cardiaque.  il  fauL  donc  le  rejeter  de  la  pratique  médicale,  et  c’est 
à  son  mélange  avec  les  autres  isomères  que  l’on  doit  les  effets 
nocifs  signalés  dès  le  premier  emploi  de  l’acide  crésotique. 

C’est  avec  le  paracrésotate  de  soude  que  Demme  a  institué  ses 
expériences. 

Chez  les  animaux  à  sang  froid,  une  dose  de  23  centigrammes 
de  ce  sel  donne  lieu,  au  bout  de  cinq  à  huit  minutes,  à  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  du  cœur  et  à  l’arrêt  des  ventricules  en 
diastole. 

Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  il  ralentit  la  fréquence  du 
pouls,  diminue  le  nombre  des  mouvements  respiratoires  et 
abaisse  la  pression  sanguine. 

La  dose  mortelle  pour  le  cobaye  est  à  peu  près  égale  à  celle 


de  l’acide  salicylique.  Elle  est  environ  de  60  centigrammes  par 
kilogramme  de  poids  d’animal. 

Chez  l’homme,  les  expériences  faites  par  le  professeur  Loesch, 
dans  le  laboratoire  de  Nencki,  ont  montré  que  des  doses  de 
6  à  8  grammes  sont  bien  supportées. 

Demme  a  pu  prendre  3  et  4  grammes,  sans  avoir  à  noter  aucun 
phénomène  nuisible.  En  répétant  deux  fois  dans  la  même  heure 
une  dose  de  3  grammes,  soit  6  grammes  en  tout,  il  a  vu  se  pro¬ 
duire  une  légère  tension  des  artères  temporales  et,  plus  tard, 
des  sueurs  profuses.  Le  paracrésotate  de  soude  ne  lui  a  point 
paru  influencer  la  température  et  il  ne  vit  survenir  aucun 
trouble  gastrique. 

D’après  Loesch,  l'élimination  se  fait  en  partie  sous  forme 
d’acide  paracrésotique  pur,  en  partie  à  l’état  d’acide  paracré- 
sotique  associé  à  l'acide  glycosurique. 

Dans  l’urine  des  chiens,  on  ne  trouve  pas  de  combinaisons  de 
l’acide  crésotique  avec  le  glycocolle.  Au  bout  de  vingt  minutes, 
on  voit  apparaître  l’acide  crésotique,  et  on  le  retrouve  encore  au 
bout  de  trente-six  heures.  On  constate  sa  présence  à  l’aide  du 
perchlorure  de  fer,  qui  communique  à  l’urine  une  coloration 
violette. 

Thérapeutique.  —  C’est  surtout  dans  la  médecine  des  enfants 
que  Demme  a  employé  le  paracrésotate  de  soude,  à  l’hôpital 
Jenner,  de  Berne,  comme  antipyrétique  et  même  comme  anti¬ 
fermentescible. 

D’après  ses  expériences,  qui  ont  porté  sur  trente-deux  enfants, 
l’indication  thérapeutique  la  plus  nette  de  ce  sel  est  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu ,  sur  lequel  il  agirait  à  la  façon  de 
l’acide  salicylique. 

Comme  antipyrétique,  il  lui  est  inférieur,  et  il  n’agit  pas 
aussi  bien  que  lui  pour  prévenir  les  récidives  ;  mais,  d’un  autre 
côté,  il  ne  provoque  pas  des  troubles  aussi  graves.  Il  est  fort 
bien  toléré  par  les  organes  digestifs,  et  on  ne  voit  pas  survenir 
les  phénomènes  congestifs  que  détermine  souvent  le  salicylate 
de  soude. 

Dans  la  pneumonie  catarrhale  lobulaire ,  employé  à  des  doses 
de  10  centigrammes  toutes  les  deux  heures,  chez  les  enfants  de 
deux  ans,  doses  continuées  pendant  longtemps,  le  cours  de 


l’affection  est  moins  prolongé  et  les  récidives  sont  moins  nom¬ 
breuses. 

Dans  le  typhus  d’intensité  moyenne,  on  obtient  une  diminu¬ 
tion  notable  du  nombre  des  selles. 

Dans  le  catarrhe  gastro-intestinal  des  enfants  en  nourrice,  le 
paracrésotate  de  soude  donne  des  résultats  analogues  à  ceux  de 
la  résorcine,  sans  présenter  ses  inconvénients,  et  accélère  la 
guérison. 

Demme  a  dressé  le  tableau  suivant  des  doses  à  donner  aux 
enfants  : 

Age.  Dose  maxima  par  dose.  Dose  maxime  par  jour. 

2  il  4  ans  inclusivement.  0.10  —  0.25  0.50  —  1.00 

5  à  10  —  0.25  —  1.00  2.50  —  3.50 

■Il  h  16  —  1  .00  —  1.50  3.50  —  4.50 

Il  est  bon  de  commencer  par  la  dose  la  plus  petite  et,  si  l’en¬ 
fant  la  supporte  bien,  d’augmenter  graduellement  jusqu’à  la 
dose  maxima.  En  observant  cette  précaution,  Demme  dit  n’avoir 
jamais  observé  de  collapsus.  Dans  le  cas  où,  cependant,  il  se 
produirait,  on  le  combattrait  à  l’aide  de  doses  massives  de 
cognac  additionné  d’eau. 

Le  paracrésotate  de  soude  se  donne  dans  l’eau  additionnée 
de  suc  de  réglisse,  contre  le  catarrhe  gastro-intestinal  des  petits 
enfants.  Demme  préconise  la  formule  suivante  : 

Paracrésotate  de  soude .  0.10  i  0.20 

Teinture  d’opium .  II  à  IV  gouttes. 

Cognac . -, .  1  gramme. 

Sirop  de  sucre  gommé .  5  grammes. 

Eau  distillée . 25  grammes. 

On  donne  une  cuillerée  à  café  de  cette  potion  toutes  les  deux 
heures. 


•  REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  M.  la  docteur  Terrillon. 

Traitement  du  mal  de  Pott.  —  Pathologie  et  traitement  du  torticolis.  — 
•  D’un  traitement  simple  des  ulcères  cornéens  de  toute  nature.  —  Les 
indications  de  la  laparotomie. —  Traitement  des  anévrismes  de  la  région 
inguino-crurale.  —  Moyens  de  pénétrer  dans  le  médiastin  postérieur. 
—  Traitement  du  pied  plat  valgus  douloureux.  —  Laparotomie  pour 
obstruction  déterminée  par  un  calcul  intestinal.  —  Intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  affections  des  centres  nerveux.—  Nouveaux  instruments 
pour  la  restauration  du  voile  du  palais. 

Traitement  «lu  mal  de  Pott.  —  M.  A.  Lorenz  a  présenté  à 
la  Société  royale  de  Vienne  un  petit  malade  âgé  de  cinq  ans  et 
demi  traité  pour  un  mal  de  Pott  cervical.  La  tête  de  cet  enfant, 
en  mars  1890,  reposait  complètement  sur  le  sternum  ;  les  dou¬ 
leurs  extrêmement  vives  étaient  réveillées  à  la  moindre  palpa¬ 
tion.  Avec  cela,  impossiblitié  de  marcher.  On  appliqua  un  appa¬ 
reil  à  extension  continue  qu’on  changea  tous  les  huit  jours,  en 
faisant  prendre  l’air  au  jeune  malade.  Les  douleurs  disparurent 
aussitôt,  mais  on  vit  apparaître  successivement  des  paralysies 
des  membres  inférieurs,  de  la  paralysie  vésicale,  plus  tard  de 
la  paralysie  des  membres  inférieurs  et  du  rectum. 

En  mai,  tous  ces  signes  fâcheux  commencèrent  à  disparaître, 
sauf  ceux  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Dans  le  courant  de 
l’automne  suivant,  un  abcès  apparut  dans  la  région  du  cou.  Il 
fut  ouvert,  et  vers  la  lin  de  l’année,  tous  les  accidents  avaient 
rétrocédé. 

M.  Lorenz  a  soigné  de  même  et  avec  un  égal  succès  quatre 
autres  cas.  Il  se  résume  en  déclarant  que  la  trépanation  du 
canal  vertébral  n’est  pas  toujours  la  méthode  de  choix  et  qu’il 
faut  dans  la  grande  majorité  des  cas  lui  préférer  un  traitement 
conservateur,  tel  que  l’appareil  plâtré  avec  extension  continue 
(■ Semaine  médicale). 

Pathologie  et  traitement  dn  torticolis.  —  M.  A.  Lorenz 
(Société  de  médecine  de  Vienne)  distingue  deux  types  de  torti¬ 
colis.  Dans  un  premier  type,  la  tête  est  inclinée  du  côté  malade 
et  déplacée  latéralement  vers  ce  côté.  Dans  le  second  type, 
la  tête,  inclinée  vers  le  côté  malade,  est  déplacée  vers  le  côté 
sain. 

Le  traitement  doit  répondre  à  cette  indication  :  faire  dispa¬ 
raître  la  scoliose  cervicale,  et  avec  elle  la  situation  excentrique  de 
la  tête.  Or  un  traitement  préparatoire  est  nécessaire  pour  arriver 
à  ce  but. 

On  commence,  par  une  myotomie  à  ciel  ouvert,  par  suppri- 
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mer  définitivement  le  raccourcissement  des  parties  molles.  Ce  que 
l’auteur  appelle  la  compensation  occipitale  sera  rendu  possible 
par  cette  première  intervention.  On  habituera  le  malade  à  faire 
usage  de  la  faculté  qu’il  possède  alors  de  redresser  la  tête. 

Mais  la  scoliose  cervicale  persiste,  et  pour  la  faire  disparaître, 
il  faut  s’inspirer  des  mêmes  principes  qui  guident  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  scoliose  en  général.  On  commencera  donc  par  des 
mouvements  passifs  de  la  colonne  vertébrale  ;  on  continuera 
par  les  mouvements  passifs  et  actifs,  et  enfin  par  les  mouve¬ 
ments  actifs  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  correction  même 
exagérée. 

•  Les  résultats  que  M.  Lorenz  a  obtenus  à  l’aide  de  cette  section 
à  ciel  ouvert  du  sterno-cléido-mastoïdien  suivie  de  redressement 
orthopédique,  ont  été  parfaits  et  durables  ( Bulletin  médical). 

D’un  traitement  simple  des  ulcères  cornéens  de  tonte  na¬ 
ture. —  Dans  une  communication  à  l’Académie  de  médecine, 
M.  Yalude  a  exposé  l’emploi  qu’il  fait  d’un  simple  pansement 
sec,  occlusif  et  rare,  dans  le  traitement  des  ulcères  cornéens 
graves  avec  hypopion. 

Après  avoir  lavé  au  sublimé  au  cinq-millième  la  cavité  oculaire, 
on  applique  sur  les  paupières  fermées  une  rondelle  épaisse  de  gaze  ' 
au  salol  puis  d’ouate  antiseptique;  une  bande  île  tarlatane 
mouillée  et  modérément  serrée  maintient  le  pansement.  Cette 
bande,  en  séchant,  forme  une  sorte  d’appareil  inamovible  qui 
assure  la  compression  égale  et  l’occlusion.  Le  pansement  est 
laissé  en  place  trois  et  quatre  jours,  ce  qui  constitue  une  amé¬ 
lioration  importante  pour  la  classe  ouvrière. 

On  a,  en  effet,  l’habitude  de  traiter  ces  ulcères  graves  de  la 
cornée  par  la  cautérisation  ignée  et  l’évacuation  du  foyer  puru¬ 
lent.  Mais  ces  moyens  chirurgicaux,  outre  qu’ils  laissent  souvent 
après  eux  des  leucomes  étendus  et  épais  et  même  des  staphy- 
lomes,  ne  sont  pas  radicaux.  Une  seconde  opération,  une  série 
même  d’actes  opératoires  est  nécessaire  dans  bien  des  cas. 

M.  Yalude  apporte  à  l’appui  de  sa  méthode  de  traitement  une 
.fort  belle  statistique.  Sous  l’influence  de  son  pansement,  on  voit 
la  cornée  se  déterger  rapidement  et  reprendre  sa  forme  normale  ; 
la  douleur  ciliaire  disparaît,  puis  l’injection  périkératique.  Enfin 
l’hypopion  diminue  progressivement  pour  ne  plus  reparaître. 
[Semaine  médicale.) 

Les  indications  de  la  laparotomie.  —  Une  discussion  inté¬ 
ressante  a  eu  lieu  à  la  Société  royale  de  Vienne  sur  les  indications 
de  la  laparotomie  au  point  de  vue  gynécologique. 

Dans  les  kystes  de  l’ovaire,  l’opération  semble  indiquée  à 
M.  Ghrobak,  dès  que  ceux-ci  sont  diagnostiqués.  L’inflammation 
est  cependant  une  contre-indication. 
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Freund  se  prononce  pour  l’intervention  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  de  l’ovaire. 

Dans  les  cas  de  myomes,  il  y  a  souvent  lieu  d’hésiter.  Les 
symptômes  suivants  doivent  engager  à  opérer  :  développement 
rapide,  hémorragies  difficiles  à  arrêter,  troubles  qui  rendent  la 
vie  pénible,  altération  d’organes  voisins,  dégénérescence  kys¬ 
tique. 

Des  SI  cas  de  myotomies  pratiquées  par  Freund,  il  y  a  eu  une 
mortalité  de  7  pour  100. 

Il  faut  de  même  opérer  les  lésions  suivantes  des  annexes  : 
grossesse  tubaire,  toutes  les  dégénérescences  kystiques,  les  tu¬ 
meurs,  les  abcès,  la  tuberculose  des  trompes,  le  pyo-salpinx. 
( Bulletin  médical.) 

Traitement  des  anévrismes  de  la  région  inguino-cruralc. 

—  M.  Bazy  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  homme  de 
trente-quatre  ans  qu’ila  opéré  d’une  énorme  tumeuranévrismale 
de  la  région  inguino-crurale.  Cet  anévrisme  avait  acquis  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  pigeon. 

Il  y  avait  œdème  du  membre  inférieur.  Tout  battement  artériel 
était  suspendu. 

Une  incision  fut  faite,  semblable  à  celle  qu’on  pratique  pour 
lier  l’iliaque  externe.  L’incision,  longue  de  8  centimètres,  permit 
de  découvrir  le  bord  externe  du  musle  droit,  qui  fut  incisé  jus¬ 
que  sur  la  ligne  médiane.  Chemin  faisant,  on  pratiqua  la  ligature 
de  l’épigastrique.  Enfin  on  arriva  sur  la  tumeur. 

La  dissection  de  la  pothe  fut  laborieuse  et  donna  lieu  à  une 
hémorragie  veineuse,  et,  malgré  toutes  les  précautions,  l’ouver¬ 
ture  de  la  tumeur  se  fit.  M.  Bazy  se  décida  alors  à  ouvrir  largement; 
700  à  800  grammes  de  sang  s’écoulèrent.  L’hémostase  par  com¬ 
pression  fut  faite. 

On  avait  enlevé  environ  2o  centimètres  d’artère  quand  l’abla¬ 
tion  fut  terminée.  La  large  plaie  iliaque  fut  réunie  partiellement 
et  la  guérison  fut  obtenue. 

Dans  ce  cas,  la  ligature  n’aurait  donné  aucun  résultat,  car 
l’anévrisme  était  douloureux,  enflammé  et  rempli  de  caillots. 
[Bulletin  médical.) 

Moyen  de  pénétrer  dans  le  niédiastin  postérieur.  —  Des 

recherches  sur  le  cadavre  ont  conduit  MM.  Quenu  et  Hartmann 
à  déterminer  le  lieu  de  l’incision  qui  doit  être  faite  pour  pénétrer 
dans  le  médiastin  postérieur. 

Cette  incision,  parlant  un  peu  au-dessous  de  l’omoplate,  porte 
sur  quelques  fibres  du  trapèze,  sur  le  rhomboïde  qui  est  sec¬ 
tionné  en  totalité.  On  rase  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire  et  on  tombe  dans  l’angle  des  côtes.  On  pratique  la 
résection  des  troisième,  quatrième,  cinquième.  Une  résection  de 
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2  centimètres  portant  sur  chacune  d’elles  permet  l’introduction 
de  la  main  jusque  dans  le  médiastin  postérieur.  Il  suffit  de  dé¬ 
coller  la  plèvre  pour  atteindre  l’aorte. 

A  cause  des  rapports  de  la  plèvre  gauche  et  de  l'œsophage,  il 
faudra  insinuer  la  main  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  même 
quand  il  sera  nécessaire  d’explorer  l’œsophage. 

Un  abcès  péri-œsophagien,  un  corps  étranger  de  l’œsophage 
pourront  faire  utiliser  cette  voie  nouvelle.  11  en  est  de  même  de 
toute  la  chirurgie  du  poumon.  [Semaine  médicale.) 

Traitement  du  pied  plat  valgus  douloureux.  — La  résection 
astragalo-scaphoïdienne  a  été  appliquée  par  M.  Kirmisson.  au 
traitement  d’un  double  pied  plat  valgus  douloureux. 

La  voûte  plantaire  était  complètement  effacée,  le  pied  dans 
une  abduction  telle,  que  la  crête  du  tibia  prolongée  passait  à 
5  centimètres  en  dedans  de  F  articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil.  Le  bord  interne  du  pied,  fortement  convexe, 
présentait  trois  saillies  :  la  malléole  interne,  la  tète  de  l’astra¬ 
gale  et  le  scaphoïde.  Le  bord  externe  était  tellement  relevé  que 
la  pointe  delà  malléole  externe  venait  appuyer  sur  la  face  externe 
du  calcanéum.  Les  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe 
étaient  contracturés. 

Une  incision  antéro-postérieure  de  S  centimètres  fut  faite  sur 
le  bord  interne  du  pied,  coupant  perpendiculairement  l’inter¬ 
ligne  aslragalo-scaphoïdien. 

La  tête  de  l’astragale  étant  mise  à  nu,  le  col  fut  sectionné  et 
une  sorte  de  coin  à  base  interne  enlevé.  Puis  on  abrasa  la  sur¬ 
face  articulaire  du  scaphoïde.  Cela  fait,  les  deux  surfaces  osseuses 
furent  réunies  par  une  cheville  d’ivoire;  les  parties  molles  furent 
suturées  et  la  guérison  s’effectua. 

Le  malade,  revu  huit  mois  après,  ne  portait  plus  trace  d’infir¬ 
mité  de  ce  côté. 

La  même  opération  fut  faite  de  l’autre  côté.  ( Bulletin  médical.) 

Laparotomie  pour  obstruction  déterminée  par  un  calcul  in* 
testinal.  —  M.  le  docteur  Ghicier,  deBruxelles,  a  communiqué  au 
Congrès  de  chirurgie  l’observation  intéressante  d’une  laparoto¬ 
mie  pratiquée  pour  une  obstruction  intestinale  déterminée  par 
un  calcul. 

La  malade  présentait  des  signes  inquiétants  d’occlusion  qui 
avait  résisté  à  toutes  les  médications.  A  gauche,  au-dessous  de 
l’ombilic,  existait  un  point  douloureux. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouva  les  intestins  distendus, 
très  congestionnés,  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur 
dure,  grosse  comme  un  petit  œuf,  contenue  dans  l’intestin  con¬ 
tracté  sur  elle.  Il  s’agissait  d’un  calcul.  On  comprima  l’intestin 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  corps  étranger  et  on  l’ouvrit  sur 
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une  longueur  de  6  centimètres.  Le  calcul  fut  enlevé  et  la  plaie 
refermée  par  une  suture  à  deux  étages.  La  guérison  fut  rapide  ; 
le  soir  même  les  selles  étaient  revenues. 

Ce  calcul  était  formé  de  cholestérine  et  de  matières  colorantes 
biliaires.  Il  pesait  14  grammes,  avait  une  densité  de  11,48. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  celte  cause  d’occlusion,  sur 
la  nécessité  pour  ce  calcul  de  passer  non  par  les  voies  biliaires 
naturelles  mais  par  une  fistule  cholécysto-intestinale,  enfin  sur 
la  contracture  violente  de  la  couche  musculaire  intestinale  autour 
de  ce  corps  étranger.  ( Bulletin  médical.) 

Intervention  chirurgicale  dans  les  affections  des  centres 
nerveux.  —  M.  Bayce,  assistant  de  M.  le  professeur  Harsley 
(de  Londres),  a  exposé  devant  le  même  Congrès  le  procédé  de 
trépanation  employé  par  eux  dans  l’épilepsie  focale  et  dans  les 
tumeurs. 

Après  avoir  taillé  un  très  large  lambeau  cutané  et  déterminé 
soigneusement  la  ligne  de  Rolando,  on  circonscrit  par  un  trait  de 
scie  circulaire  qui  pénètre  jusqu’à  la  moitié  de  son  épaisseur,  le 
segment  du  crâne  qui  doit  être  incisé.  Celte  incision  doit  être 
très  étendue;  on  trépane  alors  au  centre  de  la  rondelle  ainsi  dé¬ 
limitée  et  l’on  fait  sauter  le  reste  à  la  pince  gouge. 

Dans  l'épilepsie  focale,  la  localisation  des  convulsions  à  un 
segment  du  corps  précise  le  lieu  de  l’intervention  ;  on  enlève  le 
centre  moteur  correspondant  de  l’écorce,  déterminé  à  l’aide  des 

indications  fournies  par  L.  Championnier,  Le  Port,  Poirier . 

Les  résultats  obtenus  sont  l’arrêt  complet  ou  la  diminution 
marquée  de  fréquence  et  d’intensité  des  crises. 

Pour  les  tumeurs,  après  avoir  essayé  la  thérapeutique  médi¬ 
cale,  M.  Harsley  intervient.  Il  enlève  la  tumeur,  si  c’est  possible. 
Mais  alors  même  que  celte  ablation  est  impraticable,  la  décom¬ 
pression  cérébrale  résultant  de  la  trépanation  produit  souvent 
les  meilleurs  résultats.  ( Semaine  médicale.) 

Aiguille  et  rugine  nouvelles  pour  la  restauration  des  divi¬ 
sions  du  palais  et  du  voile  du  palais.  —  M.  le  professeur  Le 
Dentu  à  soumis  à  l’Académie  de  médecine  des  instruments  nou¬ 
veaux  qu’il  a  substitués  à  ceux  de  Trélat,  dans  la  restauration 
du  voile  du  palais. 

Les  rugines  présentent  une  courbe  aiguë  du  côté  du  manche, 
permettant  de  suivre  la  voûte  palatine  et  très  propre  à  faciliter 
le  décollement  des  lambeaux  en  avant,  dans  les  cas  de  division 
complète  du  palais. 

La  description  de  l’aiguille  est  la  suivante  :  elle  se  compose  dé 
deux  parties  :  1°  une  gaine  portant  sur  ses  côtés,  près  de  l’extré¬ 
mité  postérieure,  deux  anneaux  destinés  à  recevoir  l’index  et  le 
médius.  L’extrémité  antérieure  se  termine  par  un  petit  plateau  à 


surface  oblique,  surmonté  d’une  petite  pointe  semblable  à  celle 
delà  pique  de  Pancard;  2°  une  aiguille  à  courbure  parabolique, 
articulée  à  l’extrémité  d’une  tige  que  termine  en  arrière  un  an¬ 
neau  où  doit  s’engager  le  pouce.  Cette  tige  et  l’aiguille  glissent 
dans  la  cannelure  de  la  gaine,  en  avant  ou  en  arrière,  suivant 
que  le  pouce  s’écarte  ou  se  rapproche  des  doigts  engagés  dans 
les  anneaux  latéraux  de  la  gaine. 

Si  l’on  pousse  l’aiguille  dans  la  gaine,  on  la  fait  sortir  par  un 
orifice  situé  à  l’extrémité  antérieure  de  cette  gaine,  sur  la  face 
opposée  à  la  cannelure.  En  même  temps  la  convexité  de  l’aiguille 
bute  en  glissant  sur  un  petit  plan  incliné  qui  l’oblige  à  se  cour¬ 
ber  vers  l’opérateur. 

A  ce  moment,  l’aile  engage  le  fil  dans  une  encoche  oblique 
ménagée  près  de  la  pointe  de  l’aiguille,  du  côté  de  la  convexité, 
ce  qui  suffit  pour  empêcher  que  les  tissus  ne  soient  accrochés 
par  l’aiguille.  En  exerçant  avec  le  pouce  une  traction  en  arrière 
sur  la  tige  de  l’aiguille,  on  la  ramène  vers  le  petit  trou  qui  lui  a 
déjà  livré  passage  à  travers  le  lambeau.  Elle  en  sort  entraînant 
avec  elle  le  fil. 

Une  aiguille  plus  fine,  destinée  à  la  suture  de  la  luette,  peut 
être  engagée  à  son  tour  dans  la  gaine  qui  a  servi  au  maniement 
de  la  première  aiguille. 

M.  Le  Denlu,  s’est  servi  deux  fois  de  ces  instruments  et  les  a 
trouvés  supérieurs  à  ceux  dont  il  s’était  servi  antérieurement 
dans  près  de  vingt  opérations.  ( Semaine  médicale.) 


BIBLIOGRAPHIE 


Technique  instrumentale  concernant  les  sciences  médicales,  par  G.-E. 
Mbrgier.  Oct.  Doiu,  éditeur.  Paris,  1891.  Ouvrage  orné  de  470  figures 
dans  le  texte. 

Faire  un  exposé  méthodique  des  instruments  aujourd’hui  si  nombreux 
qui  constituent  le  matériel  des  laboratoires  des  écoles  de  médecine,  était 
une  tâche  ardue.  L’auteur,  en  tentant  ce  travail  et  en  le  menant  à  bonne 
fin,  avec  la  collaboration  de  MM.  Moruy,  Audain  et  de  Grandmaison,  a 
rendu  un  réel  service.  On  éprouve  une  vive  satisfaction,  après  avoir  lu 
cet  ouvrage,  de  connaître  un  grand  nombre  d’instruments  sur  lesquels  on 
n’avait  que  des  notions  très  vagues,  voire  même  que  l’on  ne  soupçonnait 
pas  auparavant.  Une  description  sobre,  mais  complète,  quelques  mots  du 
technique,  une  indication  rapide  des  usages  de  l’instrument  et  un  aperçu 
des  recherches  auxquelles  il  a  servi,  permettent  d’embrasser  sans  efforts 
l’ensemble  de  l’instrumentation  que  comporte  une  opération  chirurgicale, 
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ou  de  suivre  les  différentes  phases  d’une  question  plus  ou  moins  com¬ 
plexe  de  physiologie. 

Cet  ouvrage  a  sa  place  marquée  entre  les  mains  de  tout  médecin,  dé¬ 
sireux  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  des  sciences  médicales,  et  de 
I’étudiant  qui  prépare  certains  examens, celui  de  physiologie,  par  exemple» 
dans  lesquels  la  technique  instrumentale  entre  pour  une  large  part. 

Sans  doute  cet  ouvrage  offre  de  nombreuses  lacunes.' Mais  nous  ne 
saurions  en  faire  un  crime  h  l’auteur,  qui,  d’ailleurs,  l’a  reconnu  lui-même 
dans  sa  préface.  Nous  espérons  que  le  succès,  de  ce  travail  engagera 
M.  Mergier  à  le  compléter  dans  une  deuxième  édition  qui  ne  peut  man¬ 
quer  de  se  produire^,  bref  délai. 


CONCOURS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HYGIÈNE 
1892  et  1893. 

.  La  Société  française  d’hygiène  a  mis  au  concours  : 

1°  Pour  l’année  1892,  la  question  toute  d’actualité  : 

Hygiène  coloniale  :  «  Exposer,  au  point  de  vue  pratique,  les  prin¬ 
cipes  d’hygiène  qui,  dans  nos  colonies,  doivent  diriger  l’Européen,  en  ce 
qui  concerne  l’habitation,  le  genre  de  vie,  le  vêtemenl,  l’alimentation  et 
le  travail.  » 

Les  prix  consisteront  en  une  grande  médaille  d’or,  et  deux  médailles 
d’argent  offertes  par  M.  le  docteur  Péan,  président  de  la  Société. 

Les  mémoires  devront  être  envoyés,  dans  les  formes  académiques  ordi¬ 
naires,  avant  le  31  juillet  (dernier  délai},  au  siège  social,  30,  rue  du  Dra¬ 
gon,  Paris. 

2°  Le  thème  proposé  par  la  Société  pour  le  concours  de  1893  est  le 
suivant  : 

Hygiène  et  Éducation  physique  de  l’adolescence,  pour  faire  suite 
aux  trois  tracts  déjà  publiés  sur  l'Hygiène  et  l’Éducation  de  l'enfance  (de 
la  naissance  è  douze  ans). 

Les  prix  consisteront  en  line  médaille  d’or,  une  médaille  d’argent  et 
deux  médailles  de  bronze. 

Les  mémoires,  qui  ne  devront  pas  dépasser  32  page3  in-80,  devront  être 
remis  dans  les  formes  académiques,  avant  le  ivàoût  1893,  au  siège  social, 
30,  rue  du  Dragon,  Paris. 

L’administrateur-gérant,  O.  DOIN. 


'  —  97  — 


PSYCHJUHÉRAPIE 

l.!j[  'femme  nerveuse  ; 

ESSAI  DE  PSTprèL-OGIEVET ’DE  jPSYCHOTHÉRAPIE, 

Par  le  orfÈteul  aJ^otÏ-Deschamps, 

Médecin  adjoint  de  rhôpitan^e,pi6m,  médecin  consultant  à  Châtel-Güyon. 


Psychologie.  —  La  femme  est  l’être  chez  lequel,  par  hérédité  et 
par  culture,  le  système  nerveux  a  pris  le  développement  le  plus 
intense.  Aussi  devient-il,  chez  beaucoup  d’entre  elles,  la  domi¬ 
nante.  Ce  sont  des  nerveuses. Toutefois,  les  femmes. peuvent  être 
nerveuses,  comme  on  dit  dans  le  monde,  c’est-à-dire  sensibles  et 
impressionnables,  sans  être  «  des  nerveuses  »,  sans  en  présenter 
le  caractère  d’espèce. 

Les  nerveuses  sont  celles  qui,  douées  d’une  sensibilité  exagé¬ 
rée,  n’ont1  pas  assez  de  raison  pour  diriger"  leur  volonté. 

Elles  peuvent  se  diviser  en  trois  catégories  suivant  la  prédor 
minance  de  l’un  ou  l’autre  dés  centres  suivants  :  cerveau,  centre 
génital,  centre  spinal  (nerfs  moteurs  et  sensitifs).  D’où  trois 
classes  principales  :  la  cérébrale,  la  génitale  ou  sensuelle,  la 
névropathe ,  comprenant  deux  variétés  :  la  motrice  et.,  la.se»,- 
siiive.  i;  .  :;;i 

Ces  variétés  sont  parfois  très  nettes;  parfois,  souvent. même, 
mélangées  l’une  avec  l’autre  ou  avec  d’autres  variétés  de  carac- 
tères.En  éthologie  (1),  comme  dans  les  races  humaines,  les  types 
francs  sont  rares.  . 

Les  nerveuses  ont  des  caractères  généraux  pour  l’espèce  et 
particuliers  aux: variétés. 

Et,  d’abord,  c’est  un  manque  absolu  de  mesure  et  d’équilibre 
dans  la  sensibilité  comme  dans  la  volonté  dont  les  manifestations 
sont  toujours  exagérées,  souvent  faussées.  Il  existe  une  mobilité 
d’hûtoeur  en  rapport  direct  avec  1$  facilité  d’impression  de 
leur  substance  nerveuse  qui  reproduit  tous  les  contacts  extérieurs 


(1)  Stuart-Mill  a  proposé  d’appeler  éthologie  la  science  du  caractère. . 
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(idées  ou  perceptions  extrinsèques)  et  tous  les  contacts  intérieurs 
(idées  intrinsèques).  La  nerveuse  vibre  à  toutes  les  sensations  et 
à  tous  les  sentiments,  qu’ils  viennent  du  dehors  ou  d’elle-même, 
et  elle  enregistre  le  tout  sans  compter.  De  là  son  instabilité. 
De  là  aussi  le  mensonge,  qui  est  cbpz',ei\e  une  chose  instinctive. 
Tel  fait,  chassé  par  un  autre,  est  oublié  ;  tel  autre, produit  d’une 
surexcitation  momentanée,  prend  la  place  d’une  idée  vraie.  Elle 
proteste  de  bonne  foi  si  on  lui  étale  ses  mensonges. 

Cette  perte  d’équilibre  des  forces  nerveuses  amène  dans  leurs 
facultés  psychiques  des  variations  bien  caractérisées. 

L’activité  intellectuelle  est  généralement  surexcitée,  mais  avec 
des  degrés  divers  et  des  formes  variant  suivant  l’objectif  queleurs 
tendances  particulières  leur  ont  fait  adopter.  Quel  que  soit  cet 
Objectif,  elles  y  appliquent  toutes  leurs  forces ,  et  deviennent 
ainsi  des  spécialistes  d’une  rare  valeur.  Absorbées  par  une  préoc¬ 
cupation  ou  entraînées  par  une  idée,  elles  deviennent  indiffé¬ 
rentes  à  tout  ce  qui  est  «  à  côté  ». 

Leurs  idées  sont  toujours  surabondantes,  rapides,  et  elles  pas¬ 
sent  vite  de  l’idée  à  l’acte.  Mais  si  leur  vive  imagination,  doublée 
d’une  intelligence  brillante,  leur  donne  un  séduisant  aspect,  en 
revanche  leur  jugement  est  singulièrement  modifié,  atténué  ou 
faussé.  Ce  n’est  pas  qu’elles  manquent  de  perspicacité  ;  elles  en 
ont  beaucoup,  au  contraire,  et  elles  jugent  fort  bien  autrui,  mais 
elles  se  méprennent  étrangement  sur  leur  compte  personnel. 
Elles  excellent  à  découvrir  les  défauts  des  autres,  même  alors 
que  ce  sont  les  leurs  propres  ;  mais  elles  se  récrient  très  fort  si 
on  les  leur  attribue,  car  elles  ont  toujours  une  haute  opinion 
d’elles-mêmes.  L’orgueil  est  leur  péché  mignon. 

Je  n’ai  jamais  su  si  elles  avaient  beaucoup  de  mémoire.  Mais 
au  moment  où  il  me  semblait  constater  un  affaiblissement  de 
cette  faculté,  je  m’apercevais  quelle  était,  sous  d’autres  points, 
très  fidèle  et  très  aiguisée.  Et  je  ne  serais  pas  éloigné. de  croire 
que  ce  sont  leurs  défauts  et  leurs  fautes  qu’elles  oublient  Je  plus 
facilement.  Ce  qu’elles  oublient,  vraiment,  c’est  l’acte  accompli 
brusquement  par  une  sorte  d’impulsion  involontaire.  Je  n’ose 
pas  dire  que  l’acte  soit  alors  inconscient,  mais  il  a  été  trop  im¬ 
prévu  et  trop  rapide  pour  laisser  une  trace  durable  sur  le  cer¬ 
veau. 


Quant  à  l’imagination,  elles  en  ont  toujours,  et  beaucoup. 
L’éducation  qu’on  donne  aux  jeunes  filles  françaises,  si  fausse  à 
tant  d’égards,  ne  fait  que  la  développer  davantage,  Et  c’est  là  la 
source  d’une  foule  de  rêves  et  d’illusiops  qui  alimentent  leur 
esprit  d’erreurs,  de  contradictions,  de  fantômes  vainement  pour¬ 
suivis  ou  de  réalités  trompeuses,  toutes  choses  qui  exagèrent 
encore  leurs  tendances  naturelles. 

Tout  cela  en  fait  des  êtres  faux,  déséquilibrés,  ignorants  des 
conditions  ordinaires  de  la  vie  extérieure  comme  de  la  vie  inté¬ 
rieure,  des  jugements  comme  de  la  raison, non  point  folles  assu¬ 
rément,  mais  bien  un  peu  sur  les  frontières  de  ce  vague  domaine; 
des  caractères  de  folles,  dit-on  dans  le  monde.  Et  si  je  saisissais 
ce  qu’il  y  a  de  juste  dans  cette  expression,  je  dirais  qu’elles  ont 
la  fo|ie  du  caractère. 

Aussi  bien  n’ont-elles  jamais  de  naturel;  ce  sont  d’excellentes 
comédiennes.  Pour  elles,  l’essentiel  est  de  ne  pas  avoir  l’air  de 
ce  qu’elles. sont  en  réalité.  Elles  n’ont  pas  chaud  quand  il  fait 
chaud,  pas  froid  quand  il  fait  froid,  pas  faim  quand  on  mange; 
mais  elles  ont  soif  quand  tout  le  monde  a  bu.  Elles  sont  malades 
quand  il  ne  faut  pas,  et  ne  veulent  pas  le  paraître  qnand  elles  le 
sont  en  réalité,  Dans  ce  dernier  cas,  cela  devient  de  la  force  d’âme 
et  de  l’esprit  de  sacrifice.  Elles  sont  pleines  de  cet  esprit,  et  je 
leur  concède  qu’en  maintes  circonstances  elles  sont  dévouées 
jusqu’à  imposer  l’universelle  admiration.  Certaines  poussent  le 
dévouement  jusqu’à  souffrir  elles-mêmes  de  ses  conséquences 
extrêmes,  Alors  elles  se  parent  de  cette  auréole  de  sacrifice,  s’en 
plaignent  cependant  toujours,  mais  y  tiennent  plus  qu’à  leur 
vie,  et  seraient  désolées  qu’on  ne  le  remarquât  point. 

A  table,  qu’on  me  permette  ce  trait  particulier,  elles  sont  fort 
curieuses  (chacun  sait  que  c’esf  un  des  coins  du  monde  où  il  est 
le  plus  aisé  d’observer  les  caractères)  :  elles  ppt  toutes  un  dégoût 
affecté  pour  la  nourriture  en  présence  des  personnes  qui  les 
entourent,  fefusent  avec  ostentation  cc  qu’on  leur  offre,  mais  de 
manière  à  ce  qu’on  les  oblige  à  accepter,  sinon  elles  mangent  en 
cachette. 

La  conséquence  pratiqua  4e  ces  étals  divers,  c’est  qu’elles 
fuient  les  responsabilités,  ef  savent,  quand  elles  veulent  faire 
ou  ne  pas  fajre  une  chose,  se  faire  accorder  pu  refuser  une  au- 


torisalion,  qu’elles  allèguent  ensuite  comme  une  excuse  ou 
comme  un  reproche. 

Avec  ces  mêmes  caractères  généraux,  elles  sont  aussi  divisées 
que  possible,  en  tant  que  variétés. 

La  cérébrale  se  laisse  diriger  par  les  choses  de  l’intelligence. 
Elle  ignore  tout  ce  qui  est  du  domaine  des  sens.  Pour  elle,  c’est 
l’étrange,  l’inconnu,  l’incognoscible.  Elle  n’a  pas  de  coquetterie, 
ou  peu  ;  et  alors  la  coquetterie  est  voulue  et  ne  dure  pas.  On 
dit  d’elle  :  elle  est  peu  femme.  Elle  a  de  la  droiture,  de  la  fran¬ 
chise,  de  la  noblesse  dans  les  idées,  du  désintéressement  dans 
les  actes,  de  la  finesse, du  tact,  de  la  délicatesse  ;  elle  est  capable 
d’amitié.  Ses  goûts  la  portent  vers  les  occupations  de  l’homme. 
Elle  y  réussit,  car  elle  est  intelligente  et  point  futile.  Son  esprit 
a  de  la  profondeur,  des  tendances  généralisatrices.  Mais  sa  fran¬ 
chise  touche  parfois  à  la  naïveté,  et  elle  a  peu  d’habileté.  Elle 
arrive  souvent  à  devenir  ce  qu’on  a  coutume  d’appeler  une 
femme  supérieure,  à  moins  que  le  hasard  des  milieux  ne  la  fasse 
considérer  comme  une  femme  incomprise. 

Pour  la  sensuelle,  la  préoccupation  voluptueuse  est  le  but 
même  de  la  vie,  le  centre  de  ses  actes  et  de  ses  pensées.  Elle 
possède  une  habileté  rare,  une  diplomatie  supérieure.  Elle  est 
très  fine,  mais  peu  délicate,  et  parfois  son  absence  de  scrupules 
la  fait  manquer  de  tact.  Elle  est  plutôt  rusée,  dissimulée,  fourbe, 
menteuse  avec  jouissance,  comme  il  n’est  pas  permis  de  l’être^ 
Elle  ignore  l’amitié.  Avec  elle,  tout  est  à  redouter.  Elle  perd,  si 
les  circonstances  le  veulent,  toute  réserve,  toute  retenue,  toute 
pudeur.  Elle  ne  recule  devant  aucune  extrémité,  car  elle  est  in¬ 
capable  de  scrupules  ou  de  préjugés  ;  elle  peut  devenir  aisément 
criminelle,  et  cela  sans  remords.  Les  dons  d’honnêteté  et  de 
droiture,  qui  existent  chez  la  cérébrale,  sont  introuvables  chez 
elle.  Aussi  la  cérébrale  est-elle,  dans  la  vie,  le  jouet  des  sen¬ 
suelles. 

Quant  à  la’névropathe  simple,  elle  est  infiniment* moins  inté¬ 
ressante.  Ce  n’est  ni  une  grande  cérébrale,  ni  une  grande  sen¬ 
suelle  ;  à  ces  deux  points  de  vue,  elle  est  médiocre.  Elle  est  donc 
la  majorité,  ainsi  qu’il  sied  à  la  nature.  Elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  système  nerveux  moteur  ou  sensitif,  ce  qui  est  d’ordre 
beaucoup  moins  captivant  que  l’utérus  ou  le  cerveau. 
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C’est  :  ou  bien  une  sensitive  qu’un  rien  froisse  ou  brise  :  les 
brusques  paroles,  le  tonnerre  qui  gronde,  les  fauteuils  trop 
durs  ;  ou  qui  vibre  «  bêlement  »  à  toutes  les  petites  choses  :  les 
ruisseaux  qui  murmurent,  les  oiseaux  qui  chantent  sous  la 
feuillée,  les  romans  où  les  sentiments  tendres  s’unissent  au  mer¬ 
veilleux  héroïque,  la  poésie  des  églises  au  crépuscule  et  les  ser¬ 
mons  des  doux  prêtres  aux  mains  blanches. 

Ou  bien,  c’est  la  motrice,  un  «  remue-tout  »  sans  repos  ni 
trêve,  qui  s’agite  pour  rien,  se  démène  sans  cesse,  avec  une  igno¬ 
rance  parfaite  et  superbe  des  règles  de  la  proportion  ;  remplit  la 
maison  et  le  monde  du  bruit  de  sa  personne;  se  donne,  pour 
diriger  son  intérieur,  les  airs  d’un  héros  qui  aurait  pris  une  ville 
d’assaut,  et  retombe  enfin,  lasse,  épuisée,  expirante,  accusant 
tout  le  monde  de  paresse  et  d’imprévoyance,  convaincue  que 
rien  ne  se  ferait  sans  elle,  que  la  terre  peut-être  s’arrêterait  dans 
sa  marche,  écrasant  ainsi  tout  son  entourage  —  qu’elle  marty¬ 
rise  —  d’une  supériorité  qu’elle  est,  seule  à  reconnaître. 

J’ajoute  que  l’une  et  l’autre  sont  également  désagréables. 

Il  y  aurait  bien  encore  à  étudier  d’autres  variétés  résultant  du 
mélange  des  types  décrits.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  au  début  de  cette 
étude,  les  types  francs  sont  rares  ;  mais  ce  sont  eux  qu’il  faut 
dessiner,  car  leurs  contours  ont  une  précision  qui  en  fixe  l’image 
dans  l’esprit  en  traits  ineffaçables.  Quant  aux  «  alliages  » ,  il  se¬ 
rait  superflu  de  les  esquisser.  Ils  participent  aux  caractères  de 
chacun,  et  glanent,  à  droite  ou  à  gauche,  un  trait  ou  un  autre. 
Ils  ne  sont  point  pour  nous  intéresser,  ni  nous  arrêter. 

Psycuothérapie.  —  Peut-être  serait-il  sage  de  borner  ici  mon 
incursion  dans  le  domaine  des  femmes  nerveuses.  Il  est  auda¬ 
cieux  de  vouloir  les  observer  de  trop  près  ;  mais  les  «  traiter  » 
devient  fort  irrespectueux.  Je  le  tenterai  cependant,  et  l’inutilité 
de  mes  efforts  sera  ma  juste  punition. 

Chacun  sait,  d’ailleurs,  que  les  médecins  deviennent  de  jour 
■  en  jour  plus  entreprenants.  Ils  étendent  sans  cesse  leur  doimâ»-' 
et  ne  veulent  rien  ignorer  de  ce  qui  est  humain. 
prétention.  Tout  le  monde  le  dit,  et  le  monde 
diversité  de  leurs  connaissances  les  entrai?'"' 
à  avoir  sur  les  choses  des  vues  génépr 
et  de  préjugés.  Ils  ne  sont  pas  toir 
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leurs  semblables,  et  parlent  avec  irrévérence  d’idées  respectables. 
C’est  là  un  crime.  Ils  ne  vénèrent  pas  assez  la  créature,  dont  ils 
touchent  du  doigt  toutes  les  misères,  et  négligent  trop  l’artificiel 
et  le  convenu  pour  le  naturel  et  le  logique  que  leur  esprit  tend  à 
rechercher  partout. 

Je  me  rends  un  compte  exact  de  cette  infériorité  «  sociale», 
mais  je  n’en  continuerai  pas  moins  ma  route  dans  cette  voie 
d’exception.  On  ne  sera  donc  point  surpris  si,  dans  le  cours  de 
cet  écrit,  on  me  voit  aborder  simplement  les  sujets  les  plus 
graves. 

I.  Le  traitement  de  la  femme  nerveuse  est,  avant  tout,  un 
traitement  préventif.  C’est  chez  l’enfant  qu’il  faut  étudier  la 
femme  de  l’avenir.  Dès  ses  premières  années,  la  fillette  annonce 
les  dispositions  qui  s'installeront  définitivement  plus  tard.  Ce 
sont  ces  tendances  premières  qu’il  est  nécessaire  de  surveiller 
très  attentivement,  pour  les  diriger,  autant  qu’il  est  possible. 

C’est  de  l’éducation  qu’il  faut  faire,  éducation  physique  et 
morale.  Il  ne  m’appartient  pas  de  faire  ici  un  traité  d’hygiène  et 
de  pédagogie.  Je  renvoie  le  lecteur  aux  ouvrages  spéciaux,  et  je 
me  tiendrai  pour  satisfait  si  j’ai  pu  mettre  en  lumière  Certains 
points  particuliers. 

Lorsque  l’intelligence  de  l’enfant  commence  à  s’éveiller,  il  faut 
en  suivre  minutieusement  toutes  les  manifestations  et  régler  sa 
manière  de  faire  sur  les  deux  principes  suivants  : 

a.  Les  tendances  naturelles  étant  connues,  leur  dontier  ou 
leur  refuser  l’aliment  qui  les  fortifie,  c’est-à-dire  l’exercice 
habituel  ; 

b.  Fairè  réfléchir  l’enfant  sur  l’acte  accompli,  afin  d’éviter 
cette  tendance  naturelle  à  répéter  certains  actes,  toujours  les 
mêmes,  agréables  ou  faciles,  au  détriment  des  autres. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  ces  notions  pédago¬ 
giques  d’ordre  général  sont  indispensables  à  connaître.  Partant 
%n>de  ces  principes,  il  faut  donner  ses  soins  les  plus  assidus  à 
volonté,  faire  une  Volonté  ferme  et  réfléchie, 
^^jqiême  et  de  sa  responsabilité,  maîtresse  de  ses 
^^hMtre,  c’est  le  caprice,  qui  est  la  négation 
nm  souvent  favorisé,  flatté,  encouragé 
Nobles,  chose  charmante  peut-être 
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chez  la  fillette,  mais  qui  charge  l’avenir  de  gros  nuages  noirs  ; 
le  caprice  qui  ne  sait  rien,  qui  veut  tout  ignorer,  qui  ne  tient 
compte  ni  des  nécessités,  ni  des  obligations,  ni  de  la  raison,  ni 
des  convenances  ;  le  caprice  qui  s’étale  en  maître  et  qui  règne, 
qui  veut  toujours  l’irréel  et  l’impossible,  sans  souci  d’une  règle 
quelconque,  faisant  succéder  les  désirs  aux  désirs,  les  fantaisies 
aux  fantaisies  :  voilà  ce  qu’il  faut,  énergiquement  et  par  tous  les 
moyens,  combattre. 

11  faut  assouplir  l’enfant  de  telle  sorte  qu’elle  obéisse  aux  im¬ 
pulsions  qu’on  veut  lui  donner,  tout  en  conservant  et  stimulant 
même  son  initiative  personnelle,  sans  laquelle  il  n’est  point 
d’être  complet.  En  matière  d’éducation,  tout  excès  doit  être 
évité.  Il  ne  faut  pas  plus  favoriser  le  caprice  qu’étouffer  l’ini¬ 
tiative  :  ni  des  bûches,  ni  des  capricieuses,  mais  bien  des  éner¬ 
giques  conscientes,  tel  est  le  but. 

L’éducation  de  la  sensibilité ,  physique  et  morale,  exige  aussi 
une  attention  rigoureuse  et  incessante.  Chez  notre  sujet,  les 
extrémités  nerveuses  sont  impressionnables  à  tous  les  chocs, 
d’où  qu’ils  viennent.  Comme  pour  la  volonté,  le  même  principe 
doit  servir  de  guide  :  donner  ou  refuser  l’aliment  qui  fortifie, 
c’est-à-dire  l’exercice  habituel. 

Ce  qii’il  faut  éviter,  c-esl  la  lumière  trop  vive,  les  tempéra¬ 
tures  excessives,  les  images  coloriées,  les  spectacles  mal  choisis, 
les  fêtes  de  famille,  les  réunions  nombreuses  où  l’on  s’occupe 
trop  des  enfants  et  où  tout  concourt  à  surexciter  leurs  sensa¬ 
tions,  les  contes  fantastiques  qui  transportent  leur  petite  ima¬ 
gination  dans  un  monde  de  fées  et  de  sorcières,  les  fables 
apprises  trop  tôt  par  cœur,  facilement  il  est  vrai,  mais  avec  un 
travail  préjudiciable  à  leur  santé  cérébrale  ;  la  musique,  la  mu¬ 
sique  surtout  avec  ses  rythmes  mélancoliques  ou  passionnés. 
Que  de  fois  n’ai-je  pas  surpris  des  fillettes  de  douze  à  quinze 
ans  jouant,  à  la  nuit  tombante,  dans  la  mélancolie  des  crépus¬ 
cules,  les  mélodies  tristes  ou  sensuelles  qui  flattaient  leur  nais¬ 
sant  état  d’âme,  et  comme  il  faut  alors  blâmer  la  faiblesse  ou 
l’insouciance  des  mères  dont  la  tolérance  coupable  entretient 
ces  funestes  dispositions.  Qu’on  remplace  la  mélodie  par  la 
gymnastique  du  doigté,  la  musique  pourra  devenir  ün  tile 
exercice;  sinon  mieux  vaut  s’én  abstenir. 
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On  sait  que  les  futures  nerveuses  sont  toujours  précoces.  Les 
parents  mettent  leur  orgueil  à  faire  briller  leurs  enfants  devant 
leur  entourage.  Cela  est  très  fâcheux  et  montre  un  sentiment 
qui,  sous  le  couvert  de  l’amour-propre,  n’est  autre  chose  qu’une 
rare  sottise.  Il  est  indispensable,  au  contraire,  de  les  faire  vivre 
avec  des  habitudes  telles  que  leurs  extrémités  nerveuses  soient 
revêtues  —  qu’on  me  permette  l’expression  —  d’un  tampon  qui 
amortisse  les  chocs. 

Il  faut  aussi  —  cela  paraît  singulier  à  dire  —  que  les  parents 
n’étalent  point  leurs  faiblesses  personnelles,  qu’ils  commandent 
à  leur  «  sensiblerie»,  qu’ils  aient  l’énergie  de  se  dominer,  aiin 
que  leurs  enfants  n’aient  pas  l’occasion  commode  de  calquer  re¬ 
ligieusement  «  leurs  nerfs  »  sur  ceux  de  leur  peu  intéressante 
famille. 

Que,  cependant,  ils  ne  soient  pas  trop  durs,  qu’ils  ne  cher¬ 
chent  pas  à  briser  ces  sensibilités  trop  aiguisées.  Cela  serait 
également  funeste.  La  confiance  et  l’autorité  s’en  iraient  immé¬ 
diatement. 

Tout  cela,  certes,  est  délicat  ;  mais,  à  faire  le  métier  de  père 
et  de  mère,  ne  devrait-il  pas  y  avoir  une  obligation  absolue  : 
celle  de  le  savoir? 

Dans  l’éducation,  quelle  part  faut-il  faire  à  l’instruction  ? 
A  mon  sens,  l’instruction  doit  avoir  pour  but  d’élargir  l’esprit  de 
la  jeune  fille  et  de  lui  apprendre  à  raisonner  afin  qu’elle  com¬ 
prenne  un  jour  le  ridicule  et  l’inanité  de  ses  caprices.il  ne  s’agit 
pas  tant  de  lui  inculquer  des  principes  tout  faits  et  des  idées 
quelle  ne  s’explique  pas,  que  de  former  son  intelligence  par  une 
gymnastique  appropriée  et  développer  en  elle  les  facultés  de 
jugement  et  de  raisonnement. 

Est-il  utile,  pour  arriver  à  ce  but,  de  la  pousser  dans  la  car¬ 
rière  des  examens,  où  les  jeunes  filles  s’engagent  en  foule 
aujourd’hui  ?  En  principe,  oui,  car  cela  peut  lui  donner,  à 
défaut  d’éducateur  paternel,  un  objet  qui  l’éloigne  de  ses  préoc¬ 
cupations  ordinaires.  En  pratique,  mon  opinion  se  modifie;  les 
hommes  qui  élaborent  les  programmes  et  ceux  qui  font  passer 
les  examens  ne  sont  pas  toujours  très  clairvoyants.  On  impose  aux 
jeunes  filles  des  travaux  inutiles.  Et,  dans  le  cas  particulier  qui 
m’occupe,  le  système  nerveux  étant  trop  tendu,  l’amour-propre 
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trop  surexcité,  la  résistance  physique  diminue,  la  santé  générale 
s’ébranle,  et  la  sensibilité  se  hâte  de  rentrer  en  scène  avec  tout 
son  cortège.  Je  considère  l’examen  comme  un  pis-aller,  et  ce 
que  je  préfère,  quand  cela  se  trouve,  c’est  un  père  et  une  mère 
intelligents. 

Enfin,  il  peut  se  faire  que  l’enfant  soit  entièrement  rebelle  aux 
moyens  pédagogiques  ordinaires  ;  que  la  persuasion  intelligente 
et  la  discipline  des  maîtres  soient  également  impuissantes,  qu’on 
se  trouve  en  présence  d’une  disposition  irrésistible  au  mensonge, 
à  la  paresse,  à  l’indocilité,  la  peur,  la  cruauté,  la  colère.  Il  faut 
alors  avoir  recours  à  la  suggestion.  Les  enfants  sont  très  aptes 
à  subir  les  pratiques  hypnotiques.  Mais  il  est  indispensable  que 
cette  méthode  soit  appliquée  par  des  médecins,  et  que  ces  mé¬ 
decins  aient,  en  l’espèce,  une  éducation  spéciale,  qu’ils  pos¬ 
sèdent,  en  outre,  des  qualités  de  tact,  de  prudence,  de  patience  et 
de  douceur  sans  lesquelles  ils  n’obtiendraient  que  des  insuccès. 

Le  procédé  d’hypnotisation  conseillé  par  Bernheim  est  le 
plus  simple  de  tous  ;  il  repose  sur  l’influence  de  la  suggestion, 
ou  plus  justement,  ditBérillon,  de  la  persuasion.  On  dit  à  l’en¬ 
fant  que  l’on  a  fait  asseoir  en  face  de  soi  :  «  Regardez  fixement 
mes  yeux...  vos  paupières  vont  se  fatiguer.;,  vous  vous  engour¬ 
dissez...  vous  éprouvez  une  sensation  de  repos.,,  vous  allez  avoir 
sommeil...  vous  allez  dormir...  dormez.  » 

On  répète  ces  injonctions  plusieurs  fois,  d’une  voix  peu  élevée, 
un  peu  monotone  ;  le  plus  souvent,  cela  suffit.  Sinon,  tout  en 
parlant,  on  fait  avec  les  deux  pouces,  au-devant  des  paupières, 
de  légers  mouvements  de  haut  en  bas.  11  est  rare  que  l’enfant  ne 
dorme  pas  dès  la  première  séance. 

Ces  suggestions  seront  alors  formulées  nettement  et  répétées 
plusieurs  fois.  Puis  on  réveillera  l’enfant  en  lui  soufflant  légère¬ 
ment  sur  les  yeux. 

Avec  des  séances  peu  nombreuses,  dit  Bérillon(l),  on  arrive 
à  produire  la  guérison.  Je  n’ai  pas  d’expérience  personnelle  en 
la  matière.  Aussi  me  bornerai-je  à  invoquer  l’autorité  de  clini¬ 
ciens  distingués,  tels  que  Grasset,  Bernheim,  Ladame,  Porel, 
Weterstrand.  A  côté  de  quelques  insuccès  —  et  quelle  méthode 


(1)  Bérillon,  ta  Suggestion,  ses  applications  à  la  pédiatrie. 
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n’a  pas  les  siens?  —  on  a  enregistré  des  résultats  rémai’quables 
■  qui  doivent  nous  engager  à  essayer  la  suggestion  toutes  les  fois 
que  les  moyens  pédagogiques  ordinaires  sont  insuffisants. 

II.  —  Maintenant,  l’enfant  est  devenue  femme.  Pour  une 
cause  ou  pour  une  autre,  elle  a  été  «  mal  élevée  » .  Les  disposi¬ 
tions  sont  acquises;  c’est  une  nerveuse.  N’est-il  plus  d’espoir  de 
modifier  son  caractère  ? 

Si  vraiment,  mais  cela  demande  un  doigté  d’une  rare  finesse, 
un  tact  délicat  et  sûr;  les  erreurs  sont  irréparables. 

Ces  principes,  qui  ont  servi  pour  l’enfant,  peuvent  parfois  être 
encore  utiles,  mais  avec  des  nuances  infinies  d’application.  Il 
ne  faut  pas  «  raisonner  »,  il  ne  faut  pas  «  instruire  »,  ce  serait 
d’un  effet  désastreux.  11  faut  chasser  bien  loin  le  pédagogue  qui, 
dans  l’espèce,  n’a  pas  pour  lui  les  sympathies.  Tous  les  raison¬ 
nements  du  monde  sont  fatalement  destinés  à  échouer  s’ils  pro¬ 
viennent  de  quelqu’un,  fût-il  le  plus  grand  des  génies  ou  le  plus 
saint  des  hommes,  qui  n’a  pas  su  acquérir  une  autorité  parti¬ 
culière  faite  d’adaptation  totale,  de  confiance  absolue  et  de  dé¬ 
vouement  sans  bornes. 

Comment  l’acquérir,  cette  autorité  ?  Oh  1  cela  est  d’une  diffi¬ 
culté  telle  que  je  n’ai  pas  la  prétention  d’en  indiquer  la  formule 
exactement  appropriée  à  tous  les  cas.  Mais  il  me  semble  que  tous 
les  moyens  peuvent  se  grouper  sous  un  seul  vocable  :  la  sugges¬ 
tion,  non  pas  la  suggestion  hypnotique  dont  je  parlais  il  y  a  un 
instant,  mais  bien  celle  qu’un  être  ou  une  idée  peuvent  exercer 
sur  d’autres  êtres  par  la  seule  puissance  des  effets  de  toute  sorte, 
physiques  ou  moraux,  qu’ils  mettent  en  œuvre. 

L’état  mental  de  la  nerveuse  est  en  effet  caractérisé  par  une 
extrême  suggestibilité  à  toutes  les  influences,  qu’elles  viennent 
d’une  volonté,  d’un  fait  ou  d’une  idée.  La  suggestion  peut  être 
extrinsèque  ou  intrinsèque;  ou  bien,  extrinsèque  d’abord,  elle 
s’augmente  de  toutes  les  suggestions  intrinsèques  provoquées 
par  la  première. 

Cette  forme  particulière  de  suggestion,  d’influence,  si  l’on 
veut  ainsi  parler,  sera  donc  exercée  par  toute  chose,  être  ou  idée, 
qui,  au  moyen  des  agents  les  plus  divers,  pourra  lé  mieux  frapper 
l’impressionnabilité,  marquer  le  système  nerveux  d’une  em¬ 
preinte  telle  qu’il  en  soit  entièrement  imprégné,  et  que  ses  réac- 
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tions  nerveuses,  physiques  ou  morales,  soient  sous  une  absolue 
domination. 

Us  sont  fort  rares  les  agents  de  cette  sorte,  et  ne  se  trouvent 
point  parmi  les  médicaments.  J’en  nommerai  deux  qui  me  pa¬ 
raissent  réunir  les  conditions  voulues,  et  qui  agissent,  en  effet, 
à  la  fois  par  l’être  et  par  l’idée,  ce  sont  :  Y amour  et  la  religion. 

J’éprouve  quelque  embarras  à  les  énoncer,  car  on  n’a  pas 
coutume  de  les  rencontrer  dans  les  livres  de  thérapeutique,  et  je 
ne  voudrais  choquer  ni  les  convictions  ni  les  bonnes  mœurs. 
Cependant  on  en  sera  moins  surpris  si  on  les  envisage,  ainsi 
qu’il  convient,  comme  des  phénomènes  naturels. 

Je  ne  veux,  en  aucune  façon,  les  comparer  entre  eux  ;  tous  les 
deux,,  pour  des  motifs  divers,  sont  des  moyens  d’action  excep¬ 
tionnels,  doués  d’une  puissance  indéniable,,  et,,  si  je  puis  ainsi 
parler,  qui  a  ont;  fait  leurs;  preuves  » . 

Tout  être  nerveux  qui  aura  subi  l’emprise  totale  de  l’un,  ou 
l’autre  de  ces  deux  agents,  en  sera  à  tel  point  pénétré,  que  la  ten¬ 
dance  maîtresse  qui  le  domine  sera  dirigée  suivant  un  but  unique. 

Je  n’insisterai  pas  plus  qu’il  ne  convient  sur  de  pareils  sujets, 
mais  je  me  peux  me  défendre  d’entrer  dans  quelques  détails  de 
pratique.  S’il  est  impossible  de  tracer  une  règle  ,  de  conduite 
ferme  à  ceux  qui  sacrifient  sur  ces  autels  divers,  il  n’est  peut- 
être  pas  inutile  de  dessiner  vaguement  quelques  lignes  de  dé¬ 
marcation. 

On  m’accordera  bien  qu’une  femme  nerveuse,  qui  s’éprend 
d’amour  terrestre  ou  d’amour  divin,  passe  sous  l’empire  absolu 
de  l’objet  de  son  amour.  L’être  ou  l’idée  qui  le  représentera  pourra 
donc,  en  donnant  une  ample  satisfaction  au  besoin  dominant  de 
chacune  d’elles,  la  diriger  et  la  conduire.  Il  sera  le  maître  de, ses 
réactions  et  de  ses  suggestions.  Il  lui  sera  loisible  alors  de  trans¬ 
former  à  son  gré  la  tendance  maîtresse  qui  serait  devenue  une 
hypertrophie  psycho-pathologique.  Ce  ne  sera  pas  sans  quelques 
difficultés:;  son  caractère  la  porte  en  effet  à  résister  toujours, 
même  au  cas  où  elle  a  les  mêmes  désirs  et  les  mêmes  inclina¬ 
tions.  Il  est  nécessaire  de  persister,  sans  s’arrêter  à  ces  résistances 
toutes  de  surface  ;  elle  ne  pardonne  jamais  une  défaillance  de 
volonté. 

La  cérébrale  n’est  pas,  à  coup  sûr,  accessible  aux  mêmes 


moyens  que  la  génitale.  Pour  la  première,  c’est  une  alimentation 
intellectuelle  qui  est  nécessaire.  L’amour  peut  la  donner  quel¬ 
quefois,  et  il  en  fait  alors  des  épouses  admirables  et  des  mères 
modèles.  La  religion  aussi  ;  elle  en  peut  retirer  le  calme  d’esprit, 
les  consolations  aux  moments  difficiles,  les  promesses  fermes 
pour  un  avenir  incertain.  Mais  qu’il  ne  se  produise  pas  une 
défaillance  dans  sa  doctrine,  car  sou  absolutisme  la  rend  impi¬ 
toyable;  elle  devient,  avec  une  incroyable  facilité,  ce  qu’on 
appelle  une  libre-penseuse,  et  demeure  telle  avec  une  sérénité 
très  enviable. 

Je  crois,  en  revanche,  que  la  seconde  sera  toujours  conduite 
par  le  domaine  sensible.  Elle  est  faite  pour  l’amour,  d’où  qu’il 
vienne.  La  religion  pourra  la  prendre  tout  entière  et  en  faire  un 
modèle  de  piété,  d’ordre  et  de  dévotion;  mais  qu’une  autre 
influence  vienne  à  se  faire  sentir,  et  il  est  à  craindre  que  ses  ten¬ 
dances  se  modifient  facilement  pour  prendre  les  routes  les  plus 
diverses. 

La  sensitive  est,  de  toutes,  la  plus  difficile  à  manier,  sem¬ 
blable  à  ces  harpes  antiques  que  la  brise  seule  suffisait  à  faire 
vibrer  douloureusement.  Chez  elle,  il  faut  éviter,  dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  les  rêveries  nuageuses  ;  il  faut  soutenir 
les  volontés  prêtes  à  défaillir  et  les  sensibilités  qui  tressaillent 
sans  cesse.  II  lui  faut  un  directeur  suffisamment  tendre  et 
cependant  ferme  et  avisé,  sachant  faire  la  part  du  «vague». 
Quant  au  directeur  de  conscience,  celui  dont  parle  La  Bruyère, 
quel  choix  difficile!  Il  ne  le  faut  pas  trop  brusque,  elle  le  haï¬ 
rait;  pas  trop  tendre,  les  inconvénients  seraient  autres.  Ce  qu’il 
faut,  c’est  le  beau  vieillard  aux  cheveux  d’un  blanc  soyeux,  ou 
encore  cet  homme  dont  j’évoque  à  ce  moment  l’image,  d'allure 
sévère,  grave  et  cependant  harmonieuse,  pour  lequel  il  lui  soit 
loisible  d’avoir  une  admiration  respectueuse  qu’elle  ose  à  peine 
s’avouer  à  elle-même  de  peur  des  sévérités  du  confessionnal. 

Quant  à  la  motrice,  le  besoin  de  locomotion  qui  la  domine 
sans  cesse  laisse  peu  de  prise  aux  sensations  durables.  Je  crois 
que  l’amour  a  peu  de  prise  sur  elle  ;  c’est  la  Mm“  Benoiton  du 
sentiment.  Elle  est  cependant  accessible  à  certaines  impressions 
du  dehors;  aussi  les  forces  mystiques  et  décoratives  peuvent- 
elles,  ce  me  semble,  exercer  à  la  longue  sur  elle  un  ascendant 


salutaire,  et  transformer  ainsi  cette  fureur  de  mouvement  en 
une  autre  manifestation  plus  utile  et  mieux  calculée  du  travail 
humain. 

A  ces  deux  modes  psychothérapiques,  on  a  voulu  en  ajouter 
un  autre  :  la  musique.  Je  serai  beaucoup  plus  à  l’aise  pour  en 
parler,  et  quoique  les  musiciens  soient  gens  susceptibles,  j’es¬ 
père  cependant  ne  choquer  personne. 

Ce  n’est  pasjd’hier  que  la  musique  a  été  appliquée  au  traite¬ 
ment  des  névroses  et  même  à  la  pathologie.  L’histoire  de  David 
et  de  sa  harpe  est  présente  à  tous  les  esprits.  De  très  nombreux 
médecins,  depuis  le  divin  Hippocrate  jusqu’à  Pinel,  ont  eu 
recours  à  l’harmonie  pour  agir  sur  des  états  pathologiques  déter¬ 
minés.  On  a  pu  arrêter  ou  diminuer  des  crises  d’hystérie  ou 
d’épilepsie,  calmer  des  accès  de  folie,  égayer  des  hypocon¬ 
driaques  et  des  mélancoliques.  On  a  même  traité  des  maladies 
aiguës  par  la  musique.  Pinel  recommandait  la  musique  dans  les 
fièvres  adynamiques.  Tourtelle  a  soigné  un  organiste  de  Besan¬ 
çon,  atteint  de  fièvre,  par  des  concerts  organisés  dans  sa 
chambre.  Je  pourrais  [citer  bien  des  exemples  analogues  rap¬ 
portés  par  des  auteurs  sincères  ;  mais  je  tiens  à  respecter  toutes 
les  opinions  sans  les  affaiblir  par  d’inutiles  commentaires.  La 
musique  peut,  à  coup  sûr,  agir  fortement  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  créer  des  sentiments  momentanés  :  l’enthousiasme,  la 
joie,  la  tristesse,  le  courage.  Elle  stimule  les  centres  nerveux 
dans  l’état  de  santé  comme  dans  l’état  de  maladie,  et  je  ne  suis 
pas  surpris  qu’elle  puisse  exercer  une  action  favorable  sur  l’état 
général  d’un  malade  et  l’aider  à  supporter  dans  de  meilleures 
conditions  l’évolution  de  sa  maladie.  Mais  exprime-t-elle  des 
idées  assez  nettes  et  peut-elle  produire  des  impressions  assez 
profondes  pour  entraîner  la  conviction  entière  et  modifier  la 
manière  d’être  d'un  individu  à  [l’égal  des  deux  forces  dont  j’ai 
parlé  précédemment? 

Des  esprits  distingués  l’ont  pensé,  et  les  Anglais  veulent  ten¬ 
ter,  si  ce  n’est  déjà  fait,  la  modification  des  caractères  par  de 
grandes  auditions  musicales.  Ils  font,  sans  compter  les  cas  par¬ 
ticuliers,  une  distinction  générale  entre  la  musique  saine  et  la 
musique  sensuelle.  La  première  comprend  de  peu  nombreux 
musiciens  :  Bach,  Hændel,  un  peu  Beethoven  et  les  auteurs 


d’oratorios,  dont  ou  est  si  friand  à  Londres.  La  sensuelle  a  de 
plus  nombreux  auteurs,  elle  est  particulièrement  française  ; 
mais  elle  embrasse  aussi  Wagner,  ce  qui  est  pour  nous  conso¬ 
ler.  La  première  est  la  seule  bonne,  la  seconde  est  détestable. 

A  coup  sûr,  il  y  a  du  vrai  dans  cette  opinion,  et:  j’accorde 
qu’ün  opéra  de  Massenet  ou  une  page  de  plain-chant  procurent 
à  l’auditeur  des  sensations  différentes;  mais  il  est  deux  objec¬ 
tions  essentielles  à  faire  à  cet  intéressant  essai. 

L’instruction  musicale  étant  très  inégale,  il  est  impossible 
d’employer  un  même  compositeur  pour  un  même  état  chez  des 
sujets  différents.  Telle  fugue  de  Bach  sera  moins  saine  pour  des 
ignorants  qu’un  refrain  de  Yerdi,  alors  que  ce  dernier  produi¬ 
rait  chez  des  gens  cultivés  un  effet  d’agacement  marqué.  La 
base  d’opération  ne  peut  pas  être  la  même,  et,  à  maladie  égale, 
on  ne  peut  appliquer  un  égal  remède.  Gela  constitue  déjà  une 
réelle  difficulté  pratique. 

En  outre,  j’estime  que  la  musique  est  un  art  essentiellement 
impersonnel.  11  lui  est  difficile,  sinon  impossible,  d’assigner  à 
un  auditeur  tel  ou  tel  état  d’âme.  L’impression  produite  est 
relative  à  l’état  de  chacun  et  le  même  motif  peut  être  interprété 
de  façon  différente,  suivant  les  dispositions  actuelles  de  celui  qui 
l’écoute.  Une  Anglaise  fort  cultivée  écrivait  un  jour  une  lettre  de 
laquelle  j'ai  retenu  cette  phrase  :  «  La  musique  n’a  pas  de  mo¬ 
rale;  elle  est  comme  la  nature  et  prend  sa  couleur  de  l’esprit 
qui  la  reçoit.  »  On  ne  saurait  mieux  dire. 

Je  crois  bien, en  somme,  que  la  musique  ne  peut  imposer  àun 
sujet  des  motifs  de  suggestibilité  définis  et  durables.  Le  théâtre 
de  Bayreuth  lui-même  ne  parle  qu’aux  initiés,  et  encore  les 
pèlerins  passionnés  de  la  petite  ville  bavaroise  ne  sont-ils  pas 
surs  de  posséder  tous  la  même  compréhension  d’un  thème 
donné.  Si  l’idée  musicale  qui  a  présidé  à  une  œuvre  est  assez 
nette  pour  certains  critiques  très  avisés,  elle  ne  l’a  pas  toujours 
été  pour  le  compositeur  lui-même;  à  plus  forte  raison  est-il  diffi¬ 
cile  qu’elle  le  devienne  pour  un  auditeur,  aussi  cultivé  qu’il  soit. 

Ce  qui  est  moins  douteux,  c’est  la  surexcitation  apportée  au 
système  nerveux  tout  entier  par  des  auditions  musicales  trop 
souvent  répétées.  Car,  dans  la  musique,  il  n’y  a  pas  seulement 
une  idée,  mais  un  bruit;  bruit  qui  s’adresse  au  physique,  et 
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qui,  par  des  secousses  multipliées,  exerce  sur  le  système  ner¬ 
veux  un  effet  considérable.  Ceux  qui  ont  suivi  assidûment  les 
concerts  classiques  parisiens,  où  la  musique  la  meilleure  s’allie 
à  l’hygiène  la  plus  détestable,  peuvent  se  rendre  compte  de  la 
vérité  de  ce  que  j’avance.  La  surexcitation  nerveuse  est  indé¬ 
niable  et  ne  peut  que  développer  la  suggestibilité  générale  du 
sujet.  Celui-ci  se  trouve  alors  prêt  à  subir  d’autres  influences 
plus  puissantes  que  l’idée  parfois  obscure  du  compositeur. 

Faut-il  conclure?  Je  ne  l’ai  pas  pensé.  Je  n’écris  pas  un  traité 
de  thérapeutique  morale,  et  me  garde  de  la  prétentieuse  pensée 
de  vouloir,  en  pareille  matière,  tracer  des  règles  absolues.  Ce  ne 
sont  point  là  graves  déductions  de  psychologue  professionnel, 
mais  simples  observations  d’un  médecin  curieux  des  choses  de 
ce  monde  et  qui  s’oublie  parfois  à  rêver  tout  haut. 


THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hmtiènie  série  de  trente-cinq  ovariotomies 
pour  kystes  de  l'ovaire; 

Par  le  docteur  Terrillon. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Cette  huitième  série  de  trente-cinq  ovariotomies  commence 
le  24  mai  1890,  pour  se  terminer  le  27  septembre  1891.  Sur  ces 
trente-cinq  opérées,  une  seule  est  morte.  Le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  qui  avait  été  assez  simple,  une  anurie  presque  complète 
montra  que  l’appareil  urinaire  ne  fonctionnait  pas.  Bientôt  des 
symptômes  d’urémie  chronique  se  déclarèrent,  et  la  malade 
mourut  le  seizième  jour.  L’autopsie  montra  que  les  deux  reins 
étaient  atrophiés  et  sclérosés  depuis  longtemps.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  mort  ne  peut  être  imputable  à  aucune  faute  opératoire. 

La  suite  ininterrompue  de  ces  trente-quatre  succès  opéra¬ 
toires,  malgré  la  fréquence  assez  grande  des  opérations  difficiles, 
prouve  que  les  précautions  antiseptiques,  employées  au  cours 
de  ces  opérations,  donnent  une  sécurité  absolue. 

Je  rappellerai  que  c’est  en  décembre  1887,  à  propos  de  la  pu- 
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blication  d’une  de  mes  séries  d’ovariotomies,  aussi  heureuse  que 
celle-ci  puisque  j’avais  perdu  une  seule  malade  sur  trente-cinq, 
que  j’ai,  le  premier,  montré  l’utilité  de  l’asepsie  des  instruments, 
obtenue  à  l’aide  de  l’eau  bouillante. 

M’élevant  contre  l’abus  de  l’acide  phénique,  qui  est  un  moyen 
de  désinfection  trompeur  et  dangereux,  j’ai  montré  que  des 
instruments  non  stérilisés,  et  cependant  plongés  dans  une  solu¬ 
tion  forte  d’acide  phénique,  peuvent  conserver  leur  septicité.  Je 
fis  voir  que  ce  moyen  de  stérilisation  était  sinon  illusoire,  au 
moins  très  dangereux,  entre  les  mains  de  chirurgiens  peu  soi¬ 
gneux  et  qui  ne  surveillent  pas  leurs  instruments. 

La  chaleur,  au  contraire,  stérilise  tous  les  instruments,  à  con¬ 
dition  que  son  action  soit  assez  prolongée. 

J’insistai  également  sur  le  danger  qui  consiste  à  user  large¬ 
ment  de  liquides  antiseptiques  dans  les  opérations  de  l’abdomen, 
alors  que  l’usage  de  l’eau  bouillie’et  stérilisée  suffit  pour  le  net¬ 
toyage  du  péritoine  et  des  mains  du  chirurgien. 

Depuis  plusieurs  années,  dans  mon  service  de  la  Salpêtrière, 
tout  est  organisé  pour  obtenir  une  asepsie  aussi  complète  et 
absolue  que  possible  des  instruments  et  des  mains. 

Ces  trente-cinq  opérations  permettent  de  fournir  quelques 
réflexions. 

Variété  des  kystes.  — .  La  première  concerne  la  nature  du 
kyste  ou  la  variété  anatomique.  Nous  avons  trouvé  : 

Quatre  kystes  uniloculaires  ; 

Quatre  kystes  dermoïdes  ; 

Cinq  kystes  paraovariens  ; 

Vingt-deux  kystes  multiloculaires. 

Ici,  la  proportion  des  kystes  dermoïdes  est  plus  grande  qu’on 
ne  la  trouve  ordinairement. 

Torsion  du  pédicule.  —  Une  seconde  remarque  s’applique  à 
la  torsion  du  pédicule,  dont  j’ai  vu  quatre  exemples  bien  nets. 

Ici  encore,  la  proportion  des  pédicules  tordus  est  assez  consi¬ 
dérable.  En  effet,  dans  un  travail  que  j’ai  lu  devant  le  Congrès 
de  chirurgie,  en  1889,  la  proportion  des  pédicules  tordus  était 
de  8  pour  100,  tandis  que,  dans  cette  série,  elle  serait  de 
12  pour  100. 

Nature  de  l’opération.  —  Chez  douze  malades,  ^opération  a 
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été  double,  c’est-à-dire  que  l’autre  ovaire  kystique  ou  présen¬ 
tant  d’autres  altérations  notables  a  été  enlevé. 

Deux  opérations  ont  été  incomplètes.  Il  s’agissait  de  kystes  du 
ligament  large,  tellement  adhérents  au  fond  du  bassin  que  la 
décortication  aurait  entraîné  des  désordres  graves.  Ils  n’ont  été 
abandonnés  qu’après  un  essai  prolongé  d’extraction.  Ces  kystes, 
dont  l’ouverture  a  été  fixée  à  la  plaie  abdominale,  ont  guéri 
lentement,  mais  sûrement,  avec  des  pansements  antiseptiques. 

J'ai  eu,  pour  la  seconde  fois,  l’occasion  d’enlever,  en  même 
temps  qu’un  gros  kyste  multiloculaire,  le  corps  de  l’utérus,  ce 
qui  constitue  une  ovario-kystérectomie.  Dans  ces  cas,  le  kyste 
qui  coiffé  le  fond  de  l’utérus  est  tellement  adhérent  à  cet  organe 
qu’aucun  pédicule  n’est  possible. 

Ma  première  observation  date  du  mois  d’août  1888;  la  se¬ 
conde  date  du  28  janvier  1891. 

Dans  les  deux  cas,  l’utérus  fut  sectionné  au-dessus  du  cul- 
de-sac  vaginal  et  le  pédicule  fixé  au  dehors.  Ces  deux  opérées 
sont  actuellement  bien  portantes  et  ont  une  cicatrice  abdomi¬ 
nale  parfaite. 

Inflammation  des  gros  pédicules.  —  J’ai  observé,  chez  une  de 
mes  opérées,  un  accident  tardif,  menaçant  pendant  quelque 
temps  la  vie  de  la  malade,  mais  se  terminant  par  sa  guérison 
après  plusieurs  mois.  Il  s’agit  de  l’inflammation  qui  se  fait  au¬ 
tour  des  gros  pédicules,  et  voici  dans  quelles  circonstances  : 

Certains  pédicules  épais  et  courts  sont  disposés,  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  bassin,  de  telle  façon  qu’on  ne  peut  terminer  l’opé¬ 
ration  q«u’en  faisant  des  désordres  graves. 

Aussi  est-il  préférable,  au  lieu  de  chercher  à  terminer  à  tout 
prix  l’opération,  de  jeter,  sur  le  paquet  de  tissu  qui  résiste,  une 
double  ligature.  Ce  pédicule,  malgré  son  volume,  est  abandonné 
dans  le  ventre. 

Généralement,  les  suites  de  l’opération  sont  parfaites  ;  ces 
malades,  pendant  les  vingt-cinq  ou  trente  premiers  jours,  sont 
apyrétiques.  Tout  se  passe,  du  côté  de  l’abdomen,  comme  à  la 
suite  de  l’opération  la  plus  simple. 

Les  malades  se  lèvent  après  vingt-cinq  ou  trente  jours,  et  on 
peut  les  croire  absolument  guéries,  lorsque,  sans  cause  appa¬ 
rente,  surviennent  de  la  fièvre,  du  malaise,  une  douleur  sourde 
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dans  la  région  du  pédicule.  Le  ventre  se  ballonne,  bientôt  on  sent 
dans  l’abdomen  un  empâtement  considérable  qui  remplit  le  bas¬ 
sin,  la  fosse  iliaque,  une  partie  de  l’abdomen.  Cet  empâtement 
dur  et  douloureux  englobe  les  anses  intestinales,  qui  deviennent 
inertes  et  paresseuses. 

J’ai  rarement  vu,  même  dans  les  cas  de  pelvipéritonite  les 
plus  graves,  un  empâtement  plus  dur,  plus  étendu  et  plus 
tenace.  Pendant  deux  ou  trois  mois,  cet  état  persiste  ;  la  malade 
maigrit,  elle  s’alimente  difficilement,  cependant  elle  ne  vomit 
pas.  Finalement  cet  orage  s’apaise,  la  tuméfaction  diminue  len¬ 
tement  et  bientôt  disparaît  totalement.  La  malade  revient  à  la 
santé. 

Dans  ces  circonstances,  je  n’ai  jamais  remarqué  de  suppura¬ 
tion,  et  cependant  la  résolution  est  complète,  car  on  ne  trouve 
plus  trace  de  cet  empâtement  énorme  dix  ou  douze  mois  après 
l’opération.  J’ai  observé  quatre  accidents  de  ce  genre  en  1887, 
1889, 1890  et  cette  année. 

Il  est  assez  difficile  de  donner  une  explication  bien  rationnelle 
de  cet  accident,  qui  est  tardif,  puisque  je  l’ai  toujours  vu  sur¬ 
venir  après  le  vingt-cinquième  jour  qui  succédé  à  l’opération. 

Est-il  le  résultat  de  la  mortification  des  tissus  situés  au  delà 
de  la  ligature  ou,  au  contraire,  de  l’état  défectueux  d’une  liga¬ 
ture  qui  demande  à  être  éliminée  et  provoque  autour  d’elle  des 
accidents  inflammatoires  ? 

Je  ne  pourrais  résoudre  cette  question;  cependant  l’absence 
de  suppuration,  unie  à  ce  fait  que  jamais  on  n’a  va  apparaître 
la  ligature  au  dehors,  tendrait  à  prouver  que  celle-ci  n’est 
pas  en  cause. 

L’inflammation  ainsi  constituée  me  semble  donc  spéciale  aux 
gros  pédicules,  qui  sont  difficiles  à  isoler  des  parties  voisines- 
adhérentes  et  qui  comprennent  non  seulement  le  tissu  propre 
aux  pédicules  ovariques,  mais  une  certaine  quantité  de  tissu  ap¬ 
partenant  aux  organes  environnants. 

Cetle  complication  tardive  de  certaines  ovariotomies  m’a  sem¬ 
blé  intéressante  à  signaler,  surtout  en  raison  du  pronostic,  qui 
est  moins  grave  que  pourraient  le  faire  supposer  l’acuité  et 
l’étendue  des  lésions. 
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THERAPEUTIQUE  MEDICALE 


L’action  hypercinëtlque  de  la  digitale 
et  son  action  antiphlogistique  dans  la  pneumonie  ; 

Par  M.  le  professeur  Pétresco  (de  Bukarest). 

L’année  dernière,  j’ai  eu  l’honneur  d’exposer  devant  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  le  résultat  du  traitement  de  la  pneumonie 
par  la  digitale  à  hautes  doses.  Ce  résultat  était  basé  sur 
577  cas,  dont  les  observations  détaillées,  avec  les  tracés  sphyg- 
mographiques  ,et  les  courbes  thermométriques,  se  trouvent  in¬ 
scrites  dans  mon  Traité  de  thérapeutique  et  dans  les  thèses  de 
trois  de  mes  élèves  :  docteurs  Brailov,  Pacliano  et  Antonin. 

Depuis,  j’ai  eu  à  traiter,  au  courant  de  cette  année,  le  nombre 
de  178  cas  de  pneumonie.  En  tout  755  cas. Les  considérations  ex¬ 
posées  devant  l’Académie  de  médecine  ont  été  confirmées  par  les 
cas  ultérieurement  traités;  comme  j’ai  eu  l’honneur  de  l’exposer 
alors,  devant  l’Académie,  le  traitement  par  la  digitale  m’a 
donné  jusqu’à  ce  jour  les  meillleurs  résultats. 

Depuis  1883,  je  ne  traite  plus  les  pneumonies  que  par  l’infu¬ 
sion  de  feuilles  de  digitale  préparée  à  la  dose  de  4  à  8  grammes, 
quelquefois  même  de  6  à  12  grammes  pour  200  grammes  d’eau 
et  40  grammes  de  sirop  simple.  A  prendre  chaque  demi-heure 
une  cuillerée  à  bouche. 

Je  répète  ces  potions  en  cas  de  besoin  matin  et  soir,  pendant 
deux  ou  trois  jours  suivant  les  modifications  du  pouls  et  de  la 
température  du  malade.  C’est  ainsi  que  plusieurs  de  mes  ma¬ 
lades  ont  pris  8  grammes  de  feuilles  de  digitale  en  vingt-quatre 
heures,  et  avec  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

C’est  seulement  à  la  suite  de  ces  grandes  doses  de  digitale 
données  coup  sur  coup,  que  la  jugulation  de  la  pneumonie 
franche  a  été  obtenue  aussitôt. 

En  général,  la  maladie  a  été  jugulée  en  trois  jours.  La  fièvre 
et  tous  les  phénomènes  physiques  tant  locaux  que  généraux  ont 
disparu  comme  par  enchantement. 

La  température  qui  marquait,  au  début  de  la  maladie, 
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40-41  degrés,  tombait  ordinairement,  après  trois  doses  de 
4  grammes  de  feuilles  de  digitale,  à  36-35  degrés,  et  le  pouls  tom¬ 
bait  de  120-130  à  36-30  et  même  23  pulsations  par  minute.  Dans 
un  seul  cas,  je  l’ai  vu  tomber  à  24  pulsations  par  minute.  J’ai 
profité  de  ce  dernier  cas  pour  vérifier  l’action  antagoniste  de  la 
digitaline  et  de  l’atropine.  Les  résultats  très  instructifs  de  cette 
vérification  clinique  ont  été  consignés  dans  la  thèse  d’un  de  mes 
élèves  (p.  47,  48,  49  et  50  de  la  thèse  du  docteur  Brailov). 

Le  râle  crépitant  et  le  souffle  tubaire  disparaissent  immé¬ 
diatement  après  ces  doses,  en  laissant  les  poumons  parfaitement 
perméables.  L’état  général  s’améliorait  visiblement  et  d’une 
manière  notable.  Les  phénomènes  de  prostration  ou  de  coma  et 
d’asphyxie  faisaient  place  à  une  lucidité  et  une  vitalité  parfaites. 
Le  malade  se  réveillait  comme  d’un  profond  sommeil,  en  nous 
disant  qu’il  se  sentait  très  bien  et  en  nous  demandant  à  manger. 
Il  ne  s’apercevait  même  pas  du  grand  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  et  de  la  diminution  extraordinaire  de  son  pouls.  C’était 
un  état  d’hibernation  dans  lequel  il  se  trouvait  sans  ,  le  savoir. 
En  effet,  cette  diminution  de  l’hématose  réduisait  complètement 
l’autophagie,  la  consomption  fébrile  du  malade,  et,  par  consé¬ 
quent,  la  durée  de  sa  convalescence.  Tous  nos  malades  se  trou¬ 
vaient  dans  l’état  d’une  parfaite  santé  vingt-quatre  heures  après 
lajugulation  complète  de  la  maladie.  Ils  pouvaient  donc  re¬ 
prendre  leur  service  sans  avoir  besoin  d’un  congé  de  conva¬ 
lescence. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  important,  c’est,  que  la  mortalité  par 
celte  maladie  a  été  réduite  à  1 ,22  pour  100,  tandis  que  la'  statis¬ 
tique  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  employées  jusqu’à 
aujourd’hui  contre  la  pneumonie  donne  une  mortalité  de  7,15  et 
même  de  30  pour  100.  J’ai  même  acquis  la  conviction  que  la 
digitale  administrée  dès  le  début  de  la  pneumonie  et  à  la  dose 
que  je  préconise,  pourrait  rendre  nulle  la  mortalité  par  cette 
maladie. 

Gomme  je  viens  de  le  dire,  j’emploie  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  depuis  1883,  et,  dans  aucun  cas  jusqu’à  ce  jour,  les  phé¬ 
nomènes  classiques  de  l’intoxication  par  la  digitale  n’ont  été 
.observés.  J’ai  été,  en  effet,  surpris  par  ces  résultats  heureux  com¬ 
parativement  aux  insuccès  et  aux  accidents  malheureux  relatés 
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dans  quelques  auteurs  après  l'administration  d’une  dose  beau¬ 
coup  plus  faible  de  digitale. 

Le  savant  thérapeutiste  français,  M.  Dujardin-Boaumetz,  fai¬ 
sant  l’analyse  de  toutes  les  observations  sur  la  digitale  dans  la 
pneumonie  enregistrées  jusqu’à  aujourd’hui  dans  les  annales 
médicales,  conclut  que  la  valeur  thérapeutique  de  la  digitale 
dans  la  pneumonie  n’est  pas  encore  élucidée,  quoique  le  profes¬ 
seur  Picot,  de  Bordeaux,  un  'ancien  élève  de  Hirlz,  préconise 
beaucoup  l’emploi  de  ce  médicament  contre  la  pneumonie.  Tous 
ces  savants,  et  même  les  plus  intrépides,  n’ont  pas  dépassé  la 
dose  de  50  à  60  centigrammes  de  feuilles  de  digitale  pour  vingt- 
quatre  heures.  Seul,  Hirtz,  et  son  digne  élève,  M.  Picot, ont  pré¬ 
conisé  la  dose  de  1  gramme,  18,50  de  feuilles  de  digitale  en  vingt- 
quatre  heures,  en  déclarant  qu’avec  cette  dose  ils.  n’ont  jamais  ni 
intoxication,  ni  accidents  graves,  qu’on  pourrait  lui  imputer. 

Quand  on  compare  à  ces  doses  la  dose  thérapeutique  que  je 
viens  d’établir,  on  voit  la  grande  distance  qui  nous  sépare,  et 
surtout  lorsque,  à  mon  tour,  moi  aussi,  j’affirme  qu’avec  celle 
dose  je  n’ai  jamais  observé  ni  intoxication,  ni  accidents  graves 
quion  pourrait  lui  imputer. 

En  général,  j’ai  observé  qu’il  existe  un  rapport  direct  entre 
l’intensité  de  la  pneumonie  et  la  dose  de  la  digitale  administrée  ; 
plus  la  maladie  se  manifestait  par  des  symptômes  graves,  pre¬ 
nant  dès  le  début  une  allure  alarmante,  mieux  les  hautes  doses, 
soutenues  et  répétées  étaient  supportées. 

Dans  les  pneumonies  à  forme  infectieuse,  typhique,  j’ai  em¬ 
ployé  la  digitale  à  la  même  dose;  mais,  dans  ces, cas,  je  l’ai  tou¬ 
jours  associée  aux  médicaments  antiseptiques,  de  préférence  à  la 
potion  de  sulfure  de  carbone  d’après  la  formule  de  Dujardin- 
Beaumetz.  Dans  ces  derniers  cas,  je  n’ai  en  vue  que  l’aclion  hy- 
percinétique  de  la  digitale  sur  le  cœur,  et,  par  conséquent,  l’ac¬ 
tion  antipyrétique  et  antiphlogistique,  dont  je  n’ai  eu  qu’à  me 
louer  dans  un  grand  nombre  de  cas.  J’ai  réussi  ainsi  à  combattre 
Tàsyslolie  hyperthermique,  si  dangereuse  dans  l’infection  ty¬ 
phique.  Outre  cette  forme  infectieuse  de  la  .pneumonie,  j’ai  eu 
à  traiter,  dans  mes  services,  des  pneumonies  compliquées  •  de 
bronchite,  de  pleurésie,  d’endocardite  et  de  péricardite.  Dans 
toutes  ces  pneumonies,  l’action  antipyrétique  et  antiphlogistique 
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de  la  digitale  a  complètement  modifié  la  marche  de  la  maladie  et 
surtout  les  exacerbations  vespérales  qui  ordinairement  aggravent 
l’état  du  malade  en  augmentant  l’autophagie. 

Dans  tous  les  cas  de  pneumonie  sans  exception,  traités  par  la 
méthode  abortive  que  je  viens  d’exposer,  je  n’ai  pas  eu  à  obser- 
ser  un  seul  jour  les  exacerbations  vespérales  qu’on  observe  ordi¬ 
nairement  chez  les  pneumoniques  traités  d’après  îles  autres  mé¬ 
thodes. 

Pour  obvier  à  toute  objection  qu’on  pourrait  me  faire  relati¬ 
vement  à  la  qualité  de  la  digitale  employée  dans  mon  service,  j’ai 
fait  venir,  par  La  Pharmacie  centrale  militaire,  des  feuilles  de  di¬ 
gitale  de  première  qualité,  de  la  Pharmacie  centrale  française, 
de  la  maison  Adrian,  Brillant,  ttousseau,  Thiboumery  et  Dubosc, 
de  Paris,  ainsi  que  de  la  maison  Brucher  et  'Lampé,  de  Berlin,  de 
la  maison  Sassin,  de  Hongrie,  Louis  Duvernoy,  de  Strasbourg, 
et  de  plusieurs  pharmacies  particulières  de  Bukarest.  Dans  le 
même  but,  j’ai  fait  analyser  sous  .ma  direction,  par  le  chef  des 
travaux  cliniques,  au  laboratoire  du  service  de  santé  de  l’armée 
roumaine,  toutes  ces  digitales  de  différentes  provenances*  Par 
cette  analyse,  je  me  suis  convaincu  que  la  digitale  dont  je  me 
suis  servi-a  été  d’une  qualité  supérieure. 'Quant  à  l'absorption  des 
principes  actifs  contenus  dans  ces  digitales,  nous  pouvons  en 
juger  par  les  effets  produits,  et  inscrits  dans  nos  albums  de 
traces  sphygmographiques  et  de  courbes  thermographiques  que 
j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  votre  appréciation,  et  qui  en  sont 
un  témoignage  ineffaçable. 

J’ai  fait  une  étude  comparative  entre  le  traitement  expectatif, 
le  traitement  par  l’alcool  à  hautes  doses,  d’après  la  méthode  de 
Chomel  et  Beulley-Food,  le  traitement  par  la  caféine  et  l’extrait 
de  Gonvallaria  maialis  e l  ie  traitement  d’après  ma  méthode,  et 
j’ai  constamment  observé  l’action  antipyrétique  et  antiphlogis¬ 
tique  se  produire  immédiatement  ou  presque  d’emblée  a  la  suite 
du  traitement  par  la  digitale;  tandis  qu’avec  le  traitement  par 
l’alcool.ou  par  l’expectation,  la  pneumonie  ne  présentait  dans  sa 
marche,  aucune  modification  brusque,  abortive. 

Dans  les  pneumonies  compliquées  de  lésions  de  la  part  des 
valvules  du  cœur  et  spécialement  d’insuffisance  mitrale,  j’ai  ob¬ 
tenu,  par  la  digitale  à  hautes  doses,  des  effets  évidents  de  corn- 
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pensations  très  salutaires  dans  tous  ces  cas.  Je  dois  cependant 
avouer  que,  dans  ces  pneumonies  et  dans  celles  compliquées  de 
bronchite,  de  pleurésie,  d’endocardite  et  de  péricardite,  j’ai 
eu  plutôt  des  succès  par  le  chlorhydrate  de  caféine  et  l’extrait  de 
Convallaria  maialis,  administrés  à  la  dose  de  2  grammes  chacun 
et  répétés  pendant  dix  à  quinze  jours.  Du  reste,  comme  vous  le 
savez  mieux  que  moi,  la  caféine  et  la  convallarine  ou  laconvalla- 
marine  sont  deux  succédanés  des  plus  énergiques  delà  digitaline. 
Tous  les  trois  alcaloïdes  agissent  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux 
sanguins  par  le  système  vague  et  le  système  ganglionnaire. 

Mais,  pour  mieux  nous  rendre  compte  des  modifications  pro¬ 
duites  par  la  digitale  dans  la  pneumonie,  il  faudrait  jeter  un 
coup  d’œil  sur  la  pharmacodynamie  de  ce  médicament.  Depuis 
son  introduction  dans  la  thérapeutique,  la  digitale  a  toujours  été 
considérée  comme  un  médicament  sédatif  circulatoire.  On  avait 
constaté  qu’elle  diminuait  la  fréquence  du  pouls  et  qu’elle  aug¬ 
mentait  la  tension  intravasculaire.  Ce  qui  n’était  pas  encore 
bien  établi,  c’était  son  action  intime,  son  mécanisme  d’action. 
On  lui  a  attribué,  tour  à  tour,  une  action  directe  sur  le  muscle 
cardiaque,  sur  les  ganglions  intra-cardiaques,  sur  le  système 
nerveux  central,  et  finalement  sur  le  pneumogastrique.  Cette 
dernière  action  était  expliquée  par  deux  différentes  théories  :  par 
l’action  sédative  sur  le  pneumogastrique  et  par  l’action  stimu¬ 
lante.  C’est  cette  dernière  théorie,  entrevue  par  Weber  en  1845, 
et  confirmée  expérimentalement  par  Traube,  qui  est  admise 
dans  la  science,  quoique  le  professeur  de  clinique  médicale  de  la 
Faculté  de  médecine,  G.  Sée,  admette  une  action  sédative  de 
la  digitale  sur  un  ganglion  dépresseur  intra-cardiaque,  qui  agit 
comme  le  nerf  pneumo-gastrique.  (Voir  Médecine  clinique ,  t.  II, 
p.  288).  Nous-mêmes,  nous  avons  fait  l’expérience  de  Traube 
sur  deS  chiens,  et  nous  avons  constaté  que  la  digitale  est  un 
agent  stimulant  du  pneumogastrique,  analogue  à  l’électricité,  et 
que  seulement,  par  la  stimulation  de  ce  nerf,  elle  exerce  son  ac¬ 
tion  sur  le  cœur. 

L’action  primitive  de  ce  médicament  s’exerce  donc  directement 
sur  le  système  circulatoire  central.  Il  est  un  hypercinêtique  du 
cœur,  son  action  sur  les  vaso-moteurs  est  une  action  secondaire 
dépendante  toujours  de  son  action  sur  le  pneumogastrique;  car 
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il  est  prouvé  par  François  Franck  que  l’excitation  du  bout  cen¬ 
tral  du  pneumogastrique  détermine  une  action  réflexe  vaso-con¬ 
strictrice. 

Des  relations  intimes  de  ce  nerf  avec  le  poumon,  on  peut  faci¬ 
lement  déduire  que  toute  action  médicamenteuse  exercée  sur  lui 
aura  une  double  action  sur  les  poumons  :  d’abord  par  l’intermé¬ 
diaire  du  cœur,  puis  sur  les  vaso-moteurs  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  En  outre,  le  pneumogastrique,  selon  Cadiat,  préside 
aussi  à  la  régularité  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  poumons.  Yoilà 
donc  un  troisième  motif  pour  que  la  digitale  ait  une  influence 
générale,  non  seulement  sur  la  pneumonie,  comme  sur  toute 
autre  inflammation;  mais  aussi  une  influence  spéciale  qu’elle  ne 
pourrait  avoir  dans  d’autres  phlegmasies.  En  effet,  chaque  fois 
que  la  pneumonie  se  complique  d’une  autre  inflammation,  telle 
que  la  pleurésie,  l’endocardite,  la  péricardite,  etc.,  l’action  de  la 
digitale  est  moins  puissante.  L’action  hypercinétique  de  la  digi¬ 
tale  sur  le  cœur  pourrait  expliquer  jusqu’à  un  certain  point  la 
guérison  de  la  pneumonie  par  l’action  nerveuse  directe  confor¬ 
mément  à  la  théorie  de  Fernet,  qui  considère  la  pneumonie 
comme  une  névrose  parésique  du  pneumogastrique.  De  même, 
cette  action  hypercinétique  sur  le  cœur  pourrait  aussi  expliquer 
la  guérison  de  la  pneumonie  infectieuse,  de  nature  microbienne, 
telle  qu’elle  est  admise  aujourd’hui,  car  il  est  prouvé  que,  dans 
les  maladies  infectieuses,  les  localisations  morbides  sont  d’au¬ 
tant  plus  nombreuses  que  les  microbes  sont  garantis  contre  l’ac¬ 
tion  ducourantsanguin.  (Voyez  le  Progrès  médical,  24avril  1886.) 

Or,  la  digitale,  en  augmentant  l’énergie  contractile  du  cœur, 
augmente  aussi  le  courant  sanguin,  et,  par  conséquent,  empêche 
la  stagnation  du  sang  et  la  localisation  morbide  avant  de  se  pro¬ 
duire,  ou  la  combat  après  avoir  été  produite.  Ainsi,  en  admet¬ 
tant  même  la  nature  infectieuse  parasitaire  de  la  pneumonie, 
son  traitement  parla  digitale,  loin  d’être  contre-indiqué,  remplit 
une  indication  pathogénique.  Enfin,  si  l’on  se  réfère  tout  simple¬ 
ment  à  la  physiologie  pathologique  de  la  pneumonie  et  à  l’action 
physiologique  de  la  digitale,  on  conçoit  facilement  l’action  anti¬ 
phlogistique  de  ce  médicament  dans  la  pneumonie. 

La  digitale  n’étant  pas  seulement  un  stimulant  du  pneumo¬ 
gastrique,  mais  aussi  un  vaso-constricteur  par  action  réflexe, 
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elle  produit  un  courant  de  flux  et  de  reflux  sanguin,  du  cœur 
aux  capillaires  pulmonaires  et  des  capillaires  au  cœur,  empê¬ 
chant  ainsi  aisément  la  congestion  ou  l’engouement  pulmonaire 
dans  la  première  période,  et  facilitant  la  résolution  et  la  résor¬ 
ption  de  l’exsudât  plastique  dans  la  seconde  période  de  la  pneu¬ 
monie. 

La  seule  condition  à  remplir  dans  ce  cas  est  que  cette  double 
action  de  la  digitale  doit  être  produite  le  plus  rapidement  et  le 
plus  énergiquement  possible.  Eli  bien,  on  n’atteint  ce  but  qu’en 
administrant,  dès  le  début  de  la  maladie,  de  hautes  doses,  des 
doses  thérapeutiques  de  digitale,  sans  attendre  son  action  par 
accumulation,  qui  sé  manifeste  à  peine  dix  ou  douze' jours  après 
l’administration  des  petites  doses.. 

Dans  la  pneumonie,,  tant  au  premier  degré,  dans  l'engouement, 
qu’au  deuxième,  dans  l'exsudation,,  l'indication  thérapeutique 
étant  la  décongestion  et  le  rétablissement  de  la  circulation  ca¬ 
pillaire,.  ce  qui  empêche  la  transsuda  tion  ou  favorise  la  résorption 
de  l’exsudât,  l’art  ne  possède  un  autre  médicament  plus  actif 
qiic  la  digitale,  qui  remplit  toutes  les  deux  conditions  de  cette' 
indication  pathogenique. 

Pour  appuyer  et  confirmer  celte'  action  thérapeutique,  anti¬ 
phlogistique  de  la  digitale  dans  la  pneumonie,  je  donne  ici  l’ana¬ 
lyse  des  cas  les  plus  importants  qui  ont  été  traités  dans  mon 
service  de  médecine  interne,  depuis  le  lor  octobre  1887  jusqu’au 
1er  juin  1889.  L’analyse  des  cas  traités  depuis  1883-1887  a  été 
exposée  dans  mon  Traité  de  thérapeutique  et  dans  les  thèses  de 
trois  de  mes  élèves.  Je  ne  crois  pas  nécessaire  de  donner  de  longs 
commentaires  sur  ces  observations,  elles  s’imposent  d’elles- 
mêmes  par  leur  valeur  pratique,  mais  à  la  seule  condition  que 
le  médicament  soit  donné  à  la  dose  à  laquelle  je  le  donne  moi- 
même. 

Voici  maintenant  l’analyse  des  cas  les  plus  importants  qui  ont 
été  traités  depuis  le  lor  octobre  1887  jusqu’au  5  juin  1889. 

Obs.  III.  Pneumonie  double.  —  On  constate,  au  cours  de  la 
pneumonie,  de  légers  phénomènes  de  bronchite  et  de  pleurésie, 
capables  de  nous  expliquer  pourquoi  la  température  se  maintient 
avec  un  degré  au-dessus  de  la  normale,  tandis  que  le  pouls  est 
arrivé  au  chiffre  normal  après  24  grammes  de  digitale.  A  ce 


moment,  on  constate  l’apparition  du.  râle  crépitant  de  retour. 
Les  jours  suivants,  le  parallélisme  entre  les  deux  courbes  se; 
rétablit.  La  résolution  et  la  convalescence  sont  très  courtes.  Le 
douzième  jour,  le  soldat,  complètement  guéri,  commence  son 
service  au  régiment. 

Obs.  IV.  Pneumonie  gauche. —  Inflammation  du  parenchyme 
pulmonaire  sans  aucune  complication.  Après  deux  jours  de  trai¬ 
tement,  S  grammes  de  digitale.  Le  cinquième  jour  de  la  maladie 
apparaissent  la  défervescence  et  le  râle  crépitant  de  retour.  Deux 
jours  après,  l’état  général  est  très  bon  et  le  poumon  est  complè¬ 
tement  revenu  à  l’état  normal.  On  peut  donc  dire  que-,  dans  ce 
cas,  la  transition  de  la  maladie  à  la  santé  a  été  sans,  le  trait 
d’union,  la  convalescence:. 

Dans  ce  cas  qui  présente:  les  symptômes  classiques,  on  re¬ 
marque'  l’élèvement  précritique,  de  la  température  et  d!u  pouls.. 
Pendant  tout  le  temps,  on  observe  le  parallélisme  entre-lcs  deux 
courbes. 

Obs.  V.  Pneumonie  droite  typhique.  — Le  but  du  traitement 
a  été  de  combattre  la  fièvre  et  l’inflammation  pulmonaire,  mais 
surtout  à  stipuler,  à  soutenir  l’organisme,  à.  combattre  l’infec¬ 
tion  typhique.  On  remarque,  au  cours  de  la  maladie,  l’absence 
du  frisson  initial,  et  aussi  celle  du  crachat  pathognomonique. La 
défervescence  correspond  avec  un  état  général  satisfaisant,  avec 
le,  commencement  de  la  résolution. 

La  quantité  de  la  digitale  :  12  grammes  de  feuilles  (la  dose 
maxima,  8  grammes  en  vingt-quatre  heures)  et  20  centigrammes 
d’extrait. 

Obs.  VI.  Pleura  ^pneumonie. — Après  12  grammes  de  feuilles  de 
digitale,  on  infusion  (8  grammes  en,  vingt-quatre  heures),  on 
obtient  la  défervescence  ;  le  .traitement  ultérieur  a  été  dirigé 
contre  l’exsudât  pleurétique. 

Obs.  VII.  Pneumonie  droite. — Le  malade  entre  le  cinquième 
jour  de  la  maladie  ;  la  défervescence  commence  le  premier  jour, 
après  13  grammes  de  feuilles  et  30  centigrammes  d'extrait  de  di¬ 
gitale  (dose  maximum  de:  8  grammes)  correspondant  avec  le  râle 
crépitant  de  retour.. 

Obs.  VIII.  Broncho-pneumonie ..  —  Entré  le  cinquième  jour, 
la  défervescence  commence  le  huitième  jour,  après  16  grammes 
de  digitalëfiose  maximum,  8  grammes  en  vingt-quatre  heures). 
La  convalescence  et  la  résolution  très  courtes. 

Obs.  IX.  Pleuro-pneumonie  droite.  —  Après  28  grammes  de 
feuilles  de  digitale  (8  grammes  en  vi  ngt-quatre  heures) .  Pouls:  48. 
Température  :  36  degrés. 

Obs.  XIV.  Pneumonie  du.  sommet  gauche.  —  Traitement  par 


le  calomel  :  retard  de  la  défervescence,  longueur  de  la  conva¬ 
lescence. 

Obs.  XY.  Pneumonie  droite  et  bronchite  capillaire.  —  La  dé¬ 
fervescence  apparaît  après  quarante-huit  heures  et  12  grammes 
de  feuilles  et  20  centigrammes  d'extrait  de  digitale. 

Obs.  XVIII.  Pneumonie  gauche.  —  Castrés  instructif.  Aucune 
complication.  Le  traitement  commence  le  deuxième  jour  :  anti¬ 
pyrine,  6  grammes  par  jour,  et  calomel,  25  centigrammes  par 
jour,  à  dose  fractionnée;  le  septième  jour,  fièvre  excessive.  On 
institue  alors  le  traitement  par  la  digitale  (8  grammes  pour 
vingt-quatre  heures),  et,  après  deux  jours,  la  fièvre  est  jugulée. 
La  résolution  se  fait  lentement;  la  convalescence  est  longue. 
Cela  s’explique  facilement  :1e  traitement  rationnel  étant  appliqué 
trop  tard,  la  résolution  a  été  tardive  et  la  convalescence  longue. 

Obs.  XIX.  Pneumonie  droite.  —  Application  immédiate  du 
traitement  digitalique(24  grammes  de  feuilles  de  digitale,  8  gram¬ 
mes  par  jour),  et,  trois  jours  après,  jugulation  de  la  fièvre  et 
apparition  du  râle  crépitant  de  retour.  Le  soldat  étant  complè¬ 
tement  rétabli  est  renvoyé  pour  reprendre  son  serVice  au  régi¬ 
ment. 

Obs.  XXI.  Pneumonie  double.  —  Le  malade  entré  le  septième 
jour,  déjà  débilité  par  la  fièvre,  le  traitement  digitalique  est 
institué  immédiatement  (8  grammes  en  vingt-quatre  heures). 
Après  quarante-huit  heures,  défervescence  et  commencement  de 
la  résorption.  Nous  pouvons  regarder  ce  fait  comme  survenu  en 
dehors  de  l’action  de  la  digitale  :  une  défervescence  naturelle. 
Mais,  dans  ce  même  cas,  il  reste  à  faire  la  différence  entre  la 
défervescence  dite  naturelle  et  celle  qui  est  produite  plus  rapi¬ 
dement  par  un  traitement  rationnel  et  énergique.  Le  soldat,  dans 
ce  cas,  consumé  par  la  fièvre,  complètement  débilité,  ne  peut 
quitter  l’hôpital  que  deux  semaines  plus  tard. 

Obs.  XXII.  Broncho-pneumonie.  — Le  soldat  entre  à  l’hôpital 
le  troisième  jour  de  la  maladie,  fait  une  broncho-pneumonie,  et 
sort  complètement  guéri  à  la  suite  du  traitement  digitalique 
(12  grammes  de  feuilles  de  digitale,  8  grammes  par  jour). 

Obs.  XXIII.  Broncho-pneumonie.  —  La  même  remarque. 

Obs.  XXIV.  Pneumonie  gauche.  —  Entré  le  troisième  jour  ; 
une  semaine  après,  il  sort  complètement  guéri  (12  grammes 
de  feuilles  de  digitale). 

Obs.  XXY.  Pneumonie  double.  —  Après  quarante-huit  heures, 
abaissement  brusque  de  la  température  et  du  pouls,  râle  crépi¬ 
tant  de  retour(16  grammes  de  feuilles  de  digitale,  8  grammes  par 
jour).  On  observe,  pendant  deux  jours,  des  vomissements  sans 


autres  troubles  fonctionnels,  qui  cessent  sans  traitement  spécial. 

Obs.  XXVI.  Pneumonie  double.  —  Entré  le  troisième  jour  de 
la  maladie  ;  après  une  semaine,  à  la  suite  de  16  grammes  de  di¬ 
gitale,  il  sort  complètement  guéri  de  sa  pneumonie.  On  remarque 
que  l’inflammation  de  l’autre  poumon  se  traduit  par  la  persis¬ 
tance  de  la  lièvre. 

Obs.  XXVII.  Pneumonie  gauche.  —  16  grammes  de  feuilles 
de  digitale  (8  grammes  par  jour). 

Obs.  XXVIII.  Pneumonie  droite.  —  La  jugulation  de  la  fièvre 
avant  quarante-huit  heures  et  après  12  grammes  de  feuilles  de 
digitale  (8  grammes  par  jour). 

Obs.  XXXI.  Pneumonie  droite.  *—  Entré  le  troisième  jour  de 
la  maladie  :  8  grammes  de  feuilles  de  digitale  en  infusion  ;  après 
six  jours,  il  sort  tout  à  fait  guéri. 

Obs.  XXXIV.  Pneumonie  gauche.  —  Le  traitement  est  institué 
le  troisième  jour  de  la  maladie,  avec  succès.  Quantité  de  la  di¬ 
gitale  :  12  grammes  de  feuilles  en  infusion. 

Obs.  XXXVI.  Pleuro -pneumonie  double.  —  Au  cours  de  la 
convalescence,  le  hoquet  a  disparu  après  l’administration  de 
1  gramme  d’antipyrine.  La  quantité  de  la  digitale  :  2  grammes 
de  feuilles  et  1  gramme  d’extrait. 

Obs.  XLII.  Pneumonie  des  deux  sommets _ Après  quarante- 

huit  heures  et  six  jours  de  maladie,  la  défervescence  dans 
une  pneumonie  double  des  sommets.  Quantité  de  la  digitale  : 
12  grammes  de  feuilles  (dose  maximum,  8  grammes  en  vingt- 
quatre  heures). 

Obs.  XLI1I.  Broncho-pleuro-pneumonie.  —  Le  traitement  di¬ 
rigé  surtout  contre  la  pleurésie,  on  ne  donne  pas  de  digitale  ; 
après  sept  jours,  apyrexie. 

Obs.  XL VII.  Pneumonie  double  et  endocardite.  —  A  cause  de 
l’endocardite,  le  pouls  est  excessivement  fréquent  ;  de  même 
qu’à  l’époque  de  la  défervescence,  on  observe  que  la  température 
baisse  plus  rapidement.  Le  traitement  a  été  :  9  grammes  d’anti¬ 
pyrine  en  trois  jours,  8  grammes  de  feuilles  de  digitale  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  extrait  de  Convallaria  maïalis  et  caféine, 
âa  !«, 50  pendant  six  jours. 

Obs.  XLVIII.  Pneumonie  gauche  et  variole.  —  Douleurs  lom¬ 
baires,  céphalalgie,  inappétence,  pendant, une  semaine  ;  puis  la 
température  s’élève  brusquement,  se  maintient  et  arrive  à  41  de¬ 
grés.  On  constate  une  pneumonie  gauche  (à  la  base)  le  6  lévrier; 
on  confirme  le  diagnostic  le  7  février  ;  le  8  février,  hyperémie  du 
pharynx  ;  le  9  février,  éruption  variolique,  commençant  par  la 
face  et  qui  s’étend  aux  membres  supérieurs,  thorax,  abdomen, 


dos,  cuisses,  jambes  ;  c’est  une  variole  confluente.  De  la  part 
des  organes  respiratoires  :  diminution  du  murmure  vésicu¬ 
laire  à  droite,  râle  sous-crépitant  à  gauche,  toux,  crachats  bron¬ 
chiques.  Dès  ce  moment,  notre  attention  est  portée  vers  la  va¬ 
riole.  Deux  jours  après  s’établit  la  suppuration  ;  sept  jours  après 
commence  la  desquamation,  qui  se  termine  au  bout  de  dix-huit 
jours,  ne  laissant  après  elle  aucune  cicatrice. 

Comme  traitement,  on  emploie  la  liqueur  de  Yan  Swieten 
(deux  cuillerées  par  jour)  à  l’intérieur,  et  pensulations  avec  créo- 
line  (S  pour  100)  ou  acide  phénique  (2  pour  100).  Au  commen¬ 
cement,  on  a  donné  8  grammes  de  feuilles  et  50  centigrammes 
d’extrait  de  digitale. 

Obs.  LVI.  Pneumonie  double  et  endocardite _ Phénomènes 

d’anoxémie  avancés  à  cause  de  l’endocardite  ;  pour  les  com¬ 
battre,  on  emploie  l’ammoniaque  et  l’éther,  avec  des  résultats 
favorables. 

Obs.  LYII.  Broncho-pneumonie.  — Légère,  on  emploie  l’ipé- 
cacuanha,  la  température  n’étant  surtout  pas  grande,  et  cepen¬ 
dant  nous  voyons  qu’elle  continue  à  rester  pendant  huit  jours 
au-dessus  de  la  normale. 

Obs.  LYIII.  Pneumonie  double.  — Herpès  labial.  Phénomènes 
ataxo-adynamiques.  La  quantité  de  digitale  :  20  grammes  de 
feuilles  et  50  centigrammes  d’extrait. 

Obs.  L1X.  Bronchite  chronique,  emphysème  et  pneumonie 
droite.  —  Au  cours  d’une  bronchite  chronique  se  déclare  une 
pneumonie  droite,  qui  se  résorbe,  laissant  la  bronchite  chro¬ 
nique  évoluer.  La  quantité  de  digitale  :  16  grammes  de  feuilles. 

Obs.  LXII.  Pneumonie  droite  et  ét'ysipèle.  —  Au  cours  de  la 
résolution  se  manifeste  un  érysipèle  du  pied  gauche;  les  deux 
maladies  se  terminent  favorablement.  La  quantité  de  digitale  : 
12  grammes  de  feuilles,  suivis  de  l’administration  de  l’extrait  de 
convallaria  et  caféine. 

Obs.  LXIII.  Broncho-pneumonie.  —  Après  quarante-huit 
heures,  défervescence,  après  12  grammes  de  digitale. 

Obs.  LXIV.  Pneumonie  axillaire  gauche  évoluant  sans  fièvre. 

Obs.  LXY.  Pneumonie  droite.  —  Le  cinquième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  défervescence.  On  a  donné  4  grammes  de  feuilles  en  infu¬ 
sion  et  I  gramme  d’extrait  de  digitale. 

Obs.  LXY1I.  Bronchite  et  pneumonie  droite.  —  L’extension  de 
la  pneumonie  est  annoncée  par  la  fièvre.  On  donne  8  grammes 
de  feuilles  et  1  gramme  d’extrait  de  digitale. 

Obs.  LXXIX.  Pneumonie  du  sommet  gauche.  ' —  Après  trente- 
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six  heures  et  après  8  grammes  de  feuilles  de  digitale,  la  défer¬ 
vescence. 

Obs.  LXXX1I.  Pneumonie  gauche  et  bronchite. —  Après  qua¬ 
rante-huit  heures  et  après  12  grammes  de  digitale,  la  déferves¬ 
cence. 

Obs.  LXXXIII.  Pneumonie  double.  —  Entré  le  troisième  jour 
de  sa  maladie.  Le  mois  dernier,  il  est  sorti  de  l’hôpital,  guéri 
d’une  pneumonie  double  et  endocardite.  Après  trente-six  heures, 
la  défervescence  brusque,  avec  pouls  :  60;  température  :  35°, 8. 
Râle  crépitant  de  retour.  La  température  la  plus  basse  a  été  de 
35  degrés.  Dix  jours  après,  le  malade,  complètement  guéri,  est 
envoyé  au  service,  et  tout  cela  après  une  infusion  de  8  grammes 
de  feuilles  de  digitale,  pris  en  quarante-huit  heures. 

Obs.  LXXXYI.  Pneumonie.  —  Traitement  tardif,  défervescence 
tardive.  On  donne  16  grammes  de  feuilles  et  50  centigrammes 
d’extrait  de  digitale.  La  réduction  maximum  :  pouls:  48;  tempé¬ 
rature  :  35  degrés. 

Obs.  LXXXY1II.  Pneumonie  double. — Après  trente-six  heures, 
la  défervescence  après  8  grammes  de  digitale.  Pouls  :  36.  Tem¬ 
pérature  :  36  degrés. 

Obs.  LXXXLY.  — Idem . 

Obs.  XCXYI.  Pneumonie  double.  —  Après  12  grammes  de  di¬ 
gitale,  pouls  :  36;  température  :  36  degrés. 

Obs.  XCXVIÏI.  Pneumonie  droite  et  pleurite  exsudative  droite. 
—  Température  :  35°, 3,  après  20  grammes  de  feuilles  de  digi¬ 
tale. 

Obs.  G.  Pneumonie  droite.  —  Le  premier  jour,  on  n’a  admi¬ 
nistré  que  50  cenLigrammes  de  digitale  (il  est  entré  le  quatrième 
jour  de  sa  maladie);  les  jours  suivants,  on  donne  de  l’ipéca- 
cuanha  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour.  La  fièvre  persiste,  la 
pneumonie  passe  en  suppuration,  et,  après  vingt-quatre  jours  à 
peine,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CL  Bronchite  chronique  et  pneumonie  gauche.  —  Entré 
à  l’hôpital  pour  une  bronchite  chronique,  il  fait  une  pneumonie 
de  forme  ataxo-adynamique;  traitement  par  les  stimulants  géné¬ 
raux  :  éther,  acétate  'd’ammoniaque,  etc.  Guérison  après  quinze 
jours  ;  le  plus  grand  abaissement  a  été  :  pouls  :  66  ;  tempéra¬ 
ture  :  36", 8. 

Obs.  CIII.  Pleur o- pneumonie  double.  —  Après  8  grammes  de 
digitale,  pouls  :  36;  température  :  36°, 1. 

Obs.  CV1I.  Pneumonie  droite  et  bronchite. — Après  12  grammes 
de  digitale,  pouls  :  36  ;  température  :  36  degrés. 
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Obs.  CVIII.  Pneumonie  du  sommet  gauche.  —  Après  trente- 
six  heures,  température  :  37°, 2. 

Obs.  CIX.  Pneumonie  droite. — Pouls  :  36  ;  température  :  36  de¬ 
grés,  après  8  grammes  de  feuilles  et!  gramme  d’extrait  de  digi¬ 
tale. 

Obs.  CXVIII.  Pleuro-pneumonie  double.  — Entré  le  troisième 
jour  de  la  maladie  ;  deux  semaines  après,  il  sort  complètement 
guéri.  La  quantité  de  digitale  :  12  grammes  de  feuilles  en  in¬ 
fusion. 

Obs.  CXIX.  Fièvre  légère,  pneumonie  limitée.  —  Le  traite¬ 
ment  énergique  n’est  pas  nécessaire,  l’ipécacuanha  est  suffisant. 

Obs.  CXXYI.  — Entré  le  quatrième  jour  d’une  pneumonie  du 
sommet  gauche.  Après  sept  jours  et  8  grammes  de  digitale,  il 
sort  guéri. 

Obs.  CXXVI1.  Broncho-pneumonie  et  endocardite.  —  Après 
quarante-huit  heures  du  commencement  du  traitement,  8  gram¬ 
mes  de  feuilles  de  digitale,  la  défervescence;  on  administre  ca¬ 
féine  et  convallaria  comme  succédanées  de  la  digitale. 

Obs.  GXXIX.  Pneumonie  du  sommet  droit  avec  délire  chez  un 
enfant  de  treize  ans.  —  On  donne  Ils, 50  de  feuilles  de  digitale 
en  infusion,  4  grammes  par  jour.  En  seize  jours,  la  pneumonie 
se  termine  par  résolution  complète.  Réduction  maximum  :  pouls  : 
40;  température  :  35  degrés. 

Obs.  GXXX.  Pneumonie  du  sommet  droit.  —  20  grammes  de 
feuilles  de  digitale  en  infusion. 

Obs.  CXXXI.  Pneumonie  double.  —  Pouls  :  128.  Tempéra¬ 
ture  :  40°, 5.  Après  16  grammes  de  feuilles  de  digitale  pris  en 
quatre  jours,  pouls  :  42  ;  température  :  35°, 5.  La  plus  grande 
réduction  a  été  :  pouls  :  40  ;  température  :  35  degrés. 

Obs.  CXXXII.  Pneumonie  double.  —  La  quantité  de  la  digi¬ 
tale  administrée  a  été  de  16  grammes  en  quatre  jours.  La  réso¬ 
lution  ne  dure  que  deux  jours  ;  convalescence  très  courte. 

Obs.  CXXXIII.  Broncho-pneumonie.  —  Pouls  :  112.  Tempé¬ 
rature  :  40°, 4.  Après  8  grammes  de  digitale  ;  pouls  :  60;  tempé¬ 
rature:  37°, 4.  Résolution  et  convalescence  courtes. 

Obs.  CXXXY.  Pneumonie  gauche.  — Après  8  grammes  de  di¬ 
gitale  et  deux  jours  de  traitement,  la  défervescence. 

Obs.  GXXXYII.  Pneumonie  droite. —  Après  8  grammes  de  di¬ 
gitale,  pouls  :  40  ;  température  :  36  degrés.  La  résolution  se 
fait  rapidement  et  la  convalescence  est  de  courte  durée. 

Obs.  CXLIV.  Pneumonie  droite.  —  Pouls  :  100  ;  tempéra- 
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ture,  40  degrés.  Après  4  grammes  de  digitale,  le  cinquième  jour 
de  la  maladie  :  pouls  :  44;  température  :  36°, 4. 

Obs.  CXLY.  Pneumonie  gauche.  —  Pouls  :  1 12.  Tempéra¬ 
ture  :  40°, 2.  Après  8  grammes  de  digitale,  pouls  :  48;  tempé¬ 
rature  :  36°, 4. 

Obs.  CXLIX.  Pneumonie  double.  —  Pouls  :  104  ;  tempéra¬ 
ture  :  39°, S.  Après  16  grammes  de  digitale  (la  plus  grande  dose 
en  vingt-quatre  heures  a  été  de  8  grammes),  pouls  :  48  ;  tem¬ 
pérature  :  36°, 3. 

Obs.  CLIV.  Pneumonie  double.  —  Pouls  :  125  ;  température  : 
40  degrés.  Après  12  grammes  de  digitale  et  malgré  les  phéno¬ 
mènes  ataxo-adynamiques,  la  défervescence  se  produit  (pouls  : 
60;  température:  36°, 8).  A  cause  de  l’adynamie,  la  convales¬ 
cence  a  été  longue. 


De  ces  observations,  il  résulte  que  la  digitale  a  été  donnée  à  la 
dose  de  4  à  8  grammes  par  jour,  deux,  trois  jours  de  suite,  de 
sorte  qu’il  y  a  des  pneumoniques  qui  ont  pris  jusqu’à  20  à 
24  grammes  de  feuilles  de  digitale  en  quatre  ou  cinq  jours.  La 
dose  minimum  a  été  de  4  grammes  par  jour,  et  la  dose  maximum 
de  8  grammes  par  jour.  L’abaissement  de  la  température  a  été 
de  1°,05  jusqu’à  3  degrés  à  la  suite  d’une  seule  dose,  et  de  5  à 
6  degrés  à  la  suite  de  deux  ou  trois  doses. 

La  diminution  du  pouls  a  été  de  40  à  60  à  la  suite  d’une  seule 
dose  et  de  60  à  100  à  la  suite  de  deux  ou  trois  doses.  11  est  à 
remarquer  que  le  pouls  une  fois  réduit  à  44,  40  ou  36  pulsations 
par  minute,  il  s’y  maintenait  pendant  dix  à  douze  jours  de  suite, 
quand  il  recommençait  à  remonter  pour  revenir  à  l’état  normal. 
Il  en  est  de  même  pour  la  température,  qui,  une  fois  descendue  à 
36  ou  33  degrés,  s’y  maintenait  aussi  pendant  dix  ou  douze  jours. 
Durant  ce  jour,  les  malades  se  trouvaient  dans  un  état  d'hiber¬ 
nation  sans  s’en  ressentir.  Du  reste,  ils  ne  présentaient  plus 
aucun  des  symptômes  locaux  ou  généraux  de  la  pneumonie. 
Nous  avons  fait  le  résumé  de  ces  observations  non  pas  dans 
l’intention  de  donner  le  tableau  symptomatologique  complet  de 
la  maladie,  mais  plutôt  pour  exposer  en  traits  généraux  le  mode 
d’action  de  la  digitale  dans  la  pneumonie  et  la  marche  que 
la  maladie  prend  sous  l’influence  des  hautes  doses  de  ce  médi¬ 
cament. 
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Dans  le  courant  de  eette  année,  j’ai  traité  plusieurs  cas  de 
pneumonie  par  le  bromure  de  potassium  et  par  le  Strophantus 
kispidus,  et  les  résultats  obtenus  ont  confirmé,  la  supériorité 
de  la  digitale  à  hautes  doses. 

Le  bromure  de  potassium  a  été  donné  à  la  dose  d'e  9  grammes 
pour -vingt-quatre  heures  ;  3  grammes  pris  d’un  seul  coup,  à 
huit  heures  d’intervalle.  Par  ce  traitement,  j’ai  obtenu  des  succès 
complets  dans  les  congestions  pulmonaires,  même  intenses, 
avant  que  l’exsudât  inflammatoire  se  soit  coagulé  ;  administré 
pendant  la  période  confirmée  de  l’hépatisation,.  sa  valeur  a  été 
de  beaucoup  intérieure  au  traitement  par  la  digitale.  La  défer¬ 
vescence  s’est  fait  attendre  ;  la  résolution  a  été  lente  et  la  conva¬ 
lescence  de  longue  durée. 

Le  Strophantus  hispidus  a  été  administré  sous  forme  de  tein¬ 
ture  et  à  la  dose  de  10, 20,  40  gouttes  pour  vingt-quatre  heures, 
en.  association  à  la  teinture  de  cinnamome. 


#  Teinture  de  strophantus .  xx  gouttes. 

Teinture  de  cinnamome .  5  grammes. 


A  prendre  10  à  14  gouttes  chaque  heure. 

La  plus  grande  quantité  administrée  à  un  malade  a  été  de 
20  grammes  de  teinture  en  onze  jours  consécutifs. 

Nous  avons  traité  par  ce  médicament  vingt-neuf  cas  de  pneu¬ 
monie,  et  les  résultats  obtenus  ont  été  loin  d’être  satisfaisants. 

La  maladie  a  persisté,  la  fièvre  a  continué,  aucun  effet  ne 
s’est  produit  ni  sur  la  température,  ni  sur  le  pouls,  qui  conti¬ 
nuaient  à  se  maintenir,  malgré  le  strophantus,  au-dessus  de  la 
normale.  Dans  quelques  cas,  on  observe  des  effets  isolés,  con¬ 
cernant  tantôt  la  température,  tantôt  le  pouls. 

Par  ce  traitement,  je  ne  pus  observer  aucun  cas  de  jugulation 
de  la  pneumonie  ;  les  malades,  débilités  par  la  fièvre,  ont  eu  une 
résolution  lente,  entrant  complètement  épuisés  en  convalescence 
et  étant  exposés  par  ce  fait  à  des  récidives  ou  à  de  nouvelles 
maladies. 

11  n’en  a  point  été  ainsi  dans  les  maladies  du  cœur,  en  parti¬ 
culier  pour  les  endocardites  aiguës,  où  nous  avons  pu  noter  les 
résultats  les  plus  favorables  à  la  suite  de  l’administration  de  ce 
médicament.  Il  a  régularisé  et  diminué  l’extrême  fréquence  des 


—  135  — 


battements  du  cœur,  combattant  ainsi  l’asyslolie  cardiaque  et 
toutes  ses  conséquences.  La  dose  avec  laquelle  j’ai  expérimenté 
n’a  pas  produit  de  phénomènes  d’intolérance.  En  dehors  du 
goût  amer  de  la  préparation,  quelques  malades  ont  accusé  de 
légères  douleurs  abdominales. 

Yoici  l’analyse  des  cas  les  plus  importants  : 

Obs.  I.  —  Pleuro-pneumonie  gauche.  —  Pouls  :  102  ;  tempé¬ 
rature  :  40°, 3.  Après  100  gouttes  de  teinture  de  strophantus, 
pouls  :  72;  température  :  36  degrés.  La  résolution  commence 
très  tard  ;  la  convalescence  est  très  longue. 

Obs.  II.  Pneumonie  du  sommet  gauche.  ,-r-  Pouls  :  120  ;  tem¬ 
pérature  :  40°,2.  Pendant  cinq  jours,  la  teinture  de  strophantus 
à  la  dose  de  40  gouttes  par  jour.  Après  onze  jours,  pouls  :  64  ; 
température  :  36  degrés.  La  convalescence  est  très  longue. 

Obs.  III.  Pleuro-pneumonie  double.  —  La  teinture  de  stro¬ 
phantus,  40  gouttes  par  jour,  pendant  deux  jours  ;  le  malade 
était  entré  tard  à  l’hôpital. 

Obs.  IV.  Pneumonie  double.  —  Pouls  :  104  ;  température  : 
39°, 7.  Après  quatre  jours  de  traitement  parla  teinture  de  stro¬ 
phantus  (la  dose  pour  vingt-quatre  heures  a  été  de  40  gouttes), 
on  observe  :  pouls  :  60  ;  température  :  37  degrés. 

Obs.  Y.  Broncho-pneumonie  et  endocardite.  —  Pouls  :  110  ; 
température  :  39°, 7.  Après  six  jours  de  traitement  par  le  stro¬ 
phantus  (40  gouttes  par  jour),  pouls  :  72  ;  température  :  37°, 2. 

Obs.  VI.  Pleuro-pneumonie  gauche.  — Traitement  pal* la  tein¬ 
ture  de  strophantus  (dose  pour  vingt-quatre  heures,  20-40  gouttes) 
pendant  dix  jours.  Le  pouls  diminue  de  fréquence,  tandis  que  la 
température  continue  à  rester  au-dessus  de  la  normale,  surtout 
le  soir. 

Obs.  VII.  Broncho-pneumonie.  —  Après  trois  jours  de  traite¬ 
ment  par  la  teinture  de  strophantus  (40  gouttes  par  jour),  on 
observe  l’apyrcxie.  Le  malade  est  entré  le  huitième  jour  de  sa 
maladie. 

Obs.  VIII.  Pneumonie  double  et  endocardite.  —  Mort  le 
deuxième  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital.  Traité  par  le  stro¬ 
phantus. 

Obs.  IX.  Pneumonie  double  et  endocardite.  —  Traitement  par 
la  teinture  de  strophantus  (dose  pour  vingt-quatre  heures, 
40  gouttes).  Au  cours  de  six  jours.  La  défervescence  après  huit 
jours  de  son  entrée  à  l’hôpital  (il  était  malade,  d’après  lui,  déjà 
de  six  jours).  La  plus  grande  réduction  a  été:  pouls  :  64  ;  tem¬ 
pérature  :  36°, 5. 


CONCLUSIONS. 

La  pneumonie  peut  être  jugulée  par  la  digitale  à  hautes  doses, 
administrée  dès  le  début  delà  maladie. 

Ce  traitement  abortif  est  le  plus  rationnel,  car  il  est  basé  sur 
l’indication  pathogénique  de  la  pneumonie. 

L'efficacité  de  ce  traitement  est  confirmée  par  les  dates  statis¬ 
tiques  ;  la  mortalité  .la  plus  réduite  est  observée  dans  les  pneu¬ 
monies  traitées  par  la  digitale  à  hautes  doses. 

La  dose  de  4  à  8  grammes  par  jour  de  feuilles  de  digitale  en  in¬ 
fusion,  que  je  préconise,  est  la  véritable  dose  thérapeutique  de 
la  digitale  contre  la  pneumonie  des  adultes  ;  de  cette  dose  seule¬ 
ment  nous  sommes  en  droit  d’attendre  des  effets  salutaires 
immédiats. 

La  tolérance  et  la  non-toxicité  de  cette  dose  thérapeutique 
sont  prouvées  d’une  manière  incontestable  par  le  nombre  de  sept 
cent  cinquante-cinq  observations  publiées  in  extenso ,  avec  dé¬ 
tails  à  l’appui,  dans  mon  Traité  de  thérapeutique  de  1884  et  dans 
les  thèses  de  mes  élèves,  soutenues  ultérieurement  devant  notre 
Faculté  de  médecine  de  Bukarest. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

.  {travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  cochin.) 

Série  d’expériences  snr  les  injections  sous-cutanées 
d’huiles  simples; 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine. 

Depuis  que  Bouchard  et  Gimbert  ont  eu  l’idée  d’administrer 
la  créosote  en  injections  sous-cutanées,  cette  méthode  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  s’est  beaucoup  généralisée, 
et  cela  surtout  depuis  ces  dernières  années,  grâce  aux  travaux  et 
aux  communications  multiples  de  Gimbert  (de  Cannes),  d’une 
part,  et  de  Burlureaux,  de  l’autre,  qui  ont  inventé  l’un  et  l’autre 
un  appareil  fort  ingénieux  pour  pratiquer  ces  injections  hypo¬ 
dermiques.  Le  liquide  dont  se  servent  Gimbert  et  Burlureaux 
comme  véhicule  de  la  créosote  est  l’huile  d’olive  stérilisée.  Les 
doses  injectées  chaque  jour  varient  de  25  à  60  grammes,  et  Bur- 
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lureaux  a  été  jusqu’à  injecter  ISO  et  même  200  grammes  dans 
une  seule  séance. 

Gimbert,  le  promoteur  et  le  défenseur  de  la  méthode,  prétend 
que  l’huile  est  absorbée  en  toute  proportion  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  (1).  Pour  Burlureaux,  l’huile  n’est  pas  seulement  un  vec¬ 
teur  de  la  créosote,  comme  le  serait  la  vaseline  liquide  ;  ce  serait, 
en  outre,  un  aliment,  et  un  aliment  précieux  pour  les  malades 
dénués  d’appétit  (2). 

Ce  sont  ces  deux  points  particuliers  :  1°  absorption  en  toute 
proportion  de  l’huile  introduite  dans  le  tissu  cellulaire,  d’une 
part  ;  2°  nutrition  du  malade  par  l’huile,  que  mon  cher  maître, 
M.  Dujardin-Beaumetz,  m’a  engagé  à  vérifier  expérimentale¬ 
ment  sur  les  animaux. 

Daremberg  a,  en  1888,  fait  à  ce  sujet  une  série  d’expériences, 
et  les  injections  sous-cutanées  d’huile  lui  ont  donné  de  mauvais 
résultats  chez  les  cobayes  et  de  médiocres  chez  les  lapins  (3). 
Ceux  que  j’ai  obtenus  sont  différents  sur  plusieurs,  points  ;  mais 
avant  d’insister  sur  ces  différences,  je  vais  exposer  et  ma  ma¬ 
nière  de  procéder  et  le  résultat  de  mes  expériences. 

Au  point  de  vue  de  la  rapidité  d’absorption  de  l’huile  intro¬ 
duite  sous  la  peau,  j’ai  institué  une  série  d’expériences  ;  dans 
toutes,  l’injection  a  été  faite  lentement,  de  manière  à  n’injecter, 
par  heure,  que  30  grammes  d’huile  environ. 

Chez  un  premier  lapin,  j’ai  injecté  30  centimètres  cubes  d’huile 
colorée  avec  du  carmin;  immédiatement  après,  une  incision  fut 
pratiquée  au  point  où  l’aiguille  avait  pénétré.  L’huile  était  ré¬ 
pandue  dans  le  tissu  cellulaire  tout  autour  du  point  d'injection 
et  infiltrée  assez  loin  ;  la  matière  colorante  était  restée  fixée  aux 
mailles  du  tissu  cellulaire.  L’abdomen  ayant  été  ouvert,  nulle 


(1)  Gimbert,  Note  sur  Vantisepsie  de  la  phtisie  pulmonaire  par  l’in¬ 
jection  lente  d'huile  créosotée  au  quinzième  ( Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chirurgie,  juillet  1891). 

(2)  Burlureaux,  Des  effets  généraux  de  la  créosote  à  haute  dose  injectée 
sous  la  peau  f  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  n"  24, 
juin  1891). 

(3)  Daremberg,  les  Injections  sous-cutanées  d’huile  chez  les  cobayes  et 
les  lapins  ( Comptes  rendus  de  ta  Société  de  biologie ,  séance  du  27  oc¬ 
tobre  1888). 
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part,  dans  la  circulation  lymphatique  ou  sanguine,  on  ne  trou¬ 
vait  de  trace  de  l’huile,  ni  de  la  matière  colorante. 

Un  second  lapin  reçoit  10  centimètres  cubes  d’huile  non  co¬ 
lorée.  Une  demi -heure  après,  on  recueille  sur  une  lamelle  du 
sang  de  la  veine  de  l’oreille  ;  après  addition  de  2  ou  3  gouttes 
d’acide  osmique,  examen  au  microscope;  aucune  gouttelette 
graisseuse  dans  toute  la  préparation.  Deux  heures  après,  on  ab¬ 
sorbe  avec  une  pipette  le  liquide  qui  se  trouve  au  siège  de  l’in¬ 
cision  ;  l’examen  au  microscope  de  ce  liquide  permet  de  voir  : 
1°  des  gouttelettes  d’huile  isolées;  2°  des  gouttelettes  d’huile 
mélangées  à  des  globules  rouges;  3°  de  grands  lacs  d’huile  au 
milieu  desquels  se  trouvent  de  nombreux  globules  rouges. 

Un  troisième  lapin  reçoit  10  centimètres  cubes  d’huile  dans 
le  tissu  cellulaire  du  dos.  Quinze  heures  après,  on  retrouve  en¬ 
core  de  l’huile  au  point  d’injection. 

Voulant  ensuite  examiner  jusqu’à  quel  point  l’huile  injectée 
pouvait  servir  d’aliment,  j’ai  pris  deux  lapins  de  la  même  portée 
et  âgés  de  trois  mois  ;  chacun  recevait  une  ration  alimentaire  mi¬ 
nime  :  une  poignée  de  foin  et  200  grammes  de  pain  et  de  son. 
Un  des  lapins  recevait  chaque  jour  une  dose  d’huile  variant  de 
30  à  30  centimètres  cubes  ;  l’autre  servait  de  témoin.  Le  premier 
est  mort  au  bout  de  sept  jours.  Voici  les  poids  respectifs  pris 


journellement  : 

Lapin  témoin.  Lapin  injecté. 

l"jour .  1275  grammes.  1242  grammes. 

2«  —  .  1375  —  1255  — 

3»  —  1380  —  1220  — 

4"  —  .  1  328  —  1217  -r- 

5“  —  .  1292  —  1  207  — 

6°  —  .  1265  —  1 20S  — 

7°  —  1270  —  1206  — 


Le  lapin  en  expérience  a  rapidement  perdu  l’appétit,  et,  dès 
le  quatrième  jour,  il  ne  mangeait  presque  plus. 

Sa  température,  prise  tous  led  jours,  offre  un  intérêt;  car  elle 
a  constamment  baissé  jusqu’aü  moment  de  la  mort  :  le  troisième 
jour,  elle  était  encore  de  39°4;  le  quatrième,  de  37°, 6;  le  cin¬ 
quième,  de  37  degrés  ;  le  sixième,  de  32  degrés  ;  le  septième,  de 
31  degrés.  A  aucun  moment,  l’urine  n’a  contenu  d’albumine. 

A  l’autopsie,  une  incision  longitudinale  du  ventre  donna  issue 
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à  une  certaine  quantité  d’huile.  Le  tissu  cellulaire  dé  la  région 
était  lâche,  distendu.  Il  existait  une  péritonite  graisseuse  assez 
généralisée,  prédominant  toutefois  autour  de  la  rate  (périsplé- 
nite  graisseuse)  ;  la  rate  était  entourée  d’un  amas  de  graisse  jau¬ 
nâtre,  assez  consistante.  Pas  d’adhérence  de  la  rate,  ni  d’aucun 
autre  organe.  Rien  d’anormal  au  foie,  ni  aux  reins.  Sur  tout  le 
péritoine,  et  en  particulier  sur  le  grand  épiploon,  on  trouvait  des 
traînées  de  graisse.  La  vessie  était  pleine  d’urine.  L’estomac 
était  rempli  de  foin  digéré  en  partie.  Le  sang  des  gros  vaisseaux 
et  du  cœur  était  très  chargé  de  gouttelettes  huileuses  très  nom¬ 
breuses. 

^  Un  autre  lapin  reçoit  chaque  jour  50  centimètres  cubes  d’huile 
d’olive  stérilisée,  sans  être  rationné  au  point  de  vue  de  la  nour¬ 
riture;  il  est  mort  au  bout  de  vingt  jours.  Voici  les  poids  qu’il 
a  présentés  pendant  ce  laps  de  temps  : 


20  — 


.347  grammes. 
1223  — 

1244  — 

1  320  — 


Comme  dans  le  cas  précédent,  sa  température  a  progressive¬ 
ment  baissé.  L’urine  n’a  jamais  contenu  d’albumine  et  le  taux 
de  l’urée  a  toujours  été  assez  élevé; 

L’autopsie  a  révélé  les  mêmes  lésions  ;  le  grand  épiploon  était 
converti  en  un  véritable  tablier  graisseux,  opaque,  d’une  épais- 
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seur  de  3  à  4  millimètres.  Pas  d’adhérences  d’organes.  Mésen¬ 
tère  graisseux.  Gros  paquets  de  graisse  à  la  face  inférieure  du 
foie  et  au  voisinage  du  pylore. 

Dans  les  casque  je  viens  de  rapporter,  les  doses  d’huile  injec¬ 
tées  étaient  considérables,  étant  donné  le  poids  des  animaux  en 
expériences.  Dans  les  suivants,  les  doses  étaient  proportionnées 
aux  poids;  elles  étaient,  pour  ainsi  dire,  thérapeutiques.  Les 
expériences  ont  ici  été  faites  avec  cinq  huiles  différentes  :  huile 
d’olive,  huile  d’amandes  douces,  huile  de  pied  de  bœuf,  huile 
de  sésame,  huile  de  foie  de  morue. 

L’huile  d’olive  fut  injectée  à  deux  lapins  et  à  deux  cobayes; 
chaque  lapin  recevait  tous  les  jours  2  centimètres  cubes  d’huile; 
chaque  cobaye,  un  demi-centimètre  tous  les  deux  jours  seule¬ 
ment.  Voici  quels  étaient  les  poids  au  début  de  l’expcrience  : 

2  380  grammes. 

2087  — 

397  — 

3SS  — 

Sept  jours  après  : 


l«r lapin .  2403  grammes. 

2»  —  .  2  483  — 

1er  cobaye .  408  — 

2*  —  .  387  — 


■l°r  lapin. . , 
Jcr  cobaye , 


Sept  jours  après  : 
1er lapin . 


Sept  jours  après  : 

■1«  lapin . 

2“  —  . 

1"  cobaye... 
2»  —  ... 
Sept  jours  après  : 

1er  lapin . 

2°  —  . 

1"  cobaye.., 


2325  grammes. 
2495  — 

457  — 

415  — 


2095  grammes. 
2400  — 

453  — 

397  — 


2172  grammes. 
2  302  - 

468  — 

440  — 
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Sept  jours  après  : 

1er  lapin .  2300  grammes. 

2e  —  .  2685  .  - 

lor  cobaye .  507  — 

2»  -  472  — 

Les  autres  huiles  furent  également  bien  supportées,  sauf  tou- 
efois  l’huile  de  foie  de  morue.  Le  cobaye,  qui  recevait  tous  les 
deux  jours  un  demi-centimètre  cube  d’huile  de  foie  de  morue, 
succomba  en  neuf  jours.  Le  lapin  résista,  mais  en  subissant  un 
amaigrissement  progressif.  A  l’autopsie  du  cobaye,  la  rate  et  la 
face  inférieure  du  foie  étaient  entourées  de  graisse  jaunâtre  peu 
consistante  ;  pas  d’adhérence  de  la  rate  à  l’estomac  ;  adhérence 
île  la  rate  au  rein  gauche.  Plaques  graisseuses  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Traînées  de  graisse  sur  le  péritoine,  principale¬ 
ment  sur  le  grand  épiploon  et  sur  l’épiploon  gastro-hépatique. 
Reins  fortement  congestionnés.  Vessie  pleine.  En  disséquant 
avec  soin  la  peau  pour  la  détacher  du  plan  musculaire  sous-ja¬ 
cent,  on  trouvait,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  de 
larges  plaques  de  graisse  jaunâtre  assez  consistante,  surtout  pré¬ 
dominante  aux  parties  déclives  des  flancs  droit  et  gauche. 

—  Enfin,  un  chien  fut  soumis  aux  mêmes  injections  d’huile 
d’olive  stérilisée.  Chaque  jour,  il  recevait  15  centimètres  cubes 
d’huile.  Son  poids,  avant  l’expérience,  était  de  13k,750.  Il  fut 
pesé  tous  les  huit  jours  régulièrement,  et  voici  quelle  fut  la  série 
de  ses  poids  :  13k,750,  13k,750,  14  kilogrammes,  14k,300, 
14k,500,  14k,500,  I4k,580. 

Son  appétit  ne  fut  nullement  modifié  et  ses  principales  fonc¬ 
tions  ne  souffrirent  en  rien  de3  injections  auxquelles  il  fut  soumis 
pendant  près  de  deux  mois. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  Hirschberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Traitement  de  la  fièvre  de  foin 
(hay  fever).  —  Traitement  de  l’hémato-chylurie.  —  L’hyosciamine  dans 
la  laitue.  —  L’huile  d’olive  contre  les  calculs  biliaires. 

Traitement  de  la  lièvre  de  foin  (hay-fcver),  par  Alexander 
Rixa  ( The  Therapeutic  Gazette,  décembre  1891).  —  L’auteur 
recommande  l’hydrate  de  terpine,  comme  un  remède  efficace 
contre  la  fièvre  de  foin.  Cette  substance  se  trouve  dans  le  com¬ 
merce  sous  forme  de  cristaux  incolores,  qui  ont  leur  point  de 
fusion  à  100  degrés  centigrades.  La  composition  chimique  de 
l’hydrate  de  terpine  serait  G10H16+3HsO.  A  petites  doses  (10  à 
25  centigrammes),  l’hydrate  de  terpine  liquéfie  et  augmente  la 
sécrétion  des  bronches  et  partant  facilite  l’expectoration. 

A  hautes  doses  (75  centigrammes  à  1  gramme),  cette  subs¬ 
tance  réduit  la  sécrétion  et  la  supprime  même  tout  à  fait.  Dans 
des  cas  de  dyspnée  branchiale,  comme  conséquence  d’engorge¬ 
ment  des  bronches  par  une  sécrétion  copieuse,  cette  propriété 
de  l’hydrate  de  terpine  est  de  la  plus  grande  valeur. 

L’auteur  a  administré  cette  substance  dans  des  capsules  à 
25  centigrammes  la  capsule.  La  dose  journalière  était  de  2®, 25 
à  3  grammes  et  même  au-dessus  sans  aucun  inconvénient,  Le 
meilleur  moyen  d’administration  est  de  donner  à  chaque  repas, 
trois  fois  par  jour,  75  centigrammes  en  capsules,  et,  si  c’est  né¬ 
cessaire,  encore  une  de  75  centigrammes  avant  de  se  coucher. 

L’auteur  a  eu  à  soigner  dix  cas  de  lièvre  de  foin.  Dans  ces  cas, 
il  a  obtenu  d’excellents  résultats  par  l’hydrate  de  terpine. 

Traitement  de  l’hëmnto-ehylurie,  par  le  docteur  DeIfin(7’Àe 
Lancet ,  5  décembre  1891).  —  A  une  séance  de  la  Société  cli¬ 
nique  de  Havana,  l’auteur  a  fait  une  communication  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’hématorchylurie  par  le  bichromate  de  potasse.  Un 
malade  contracta  celle  maladie  en  1888.  Quand  l’auteur  le  vit, 
en  décembre  1890,  il  était  très  émacié,  et  ses  urines  contenaient 
du  sang.  On  n’a  pas  constaté  la  présence  de  lilaires.  L’auteur  pres¬ 
crivit  une  solution  de  bichromate  de  potasse  au  deux-centième, 
à  prendre  une  cuillerée  à  café  une  fois  par  jour.  Iya  maladie  dis¬ 
parut  complètement  et  le  malade  recouvra  complètement  la 
santé.  Un  deuxième  malade,  atteint  delà  même  maladie,  guérit 
dans  les  mêmes  conditions.  Dans  un  troisième  cas,  il  s’agit  d’une 
femme  qui  souffrait  de  fréquentes  attaques  de  vertige,  de  grande 
débilité  et  d’hématurie  considérable.  Après  une  première  dose  de 
bichromate  de  potasse,  les  urines  devinrent  plus  clairesetne  con¬ 
tenaient  que  très  peu  d’hématies.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de 
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rechute.  Dans  un  quatrième  cas,  la  maladie  existait  depuis  dix 
mois;  le  malade  était  très  amaigri,  pâle  et  avait  un  petit  pouls. 
Ce  malade  rendait  journellement  2  à  3  litres  d’urines  hémato- 
chyluriques  et  avaiL  souvent  des  attaques  de  vertige.  Dans  ce 
cas,  le  chromate  de  potasse  se  montra  également  efficace.  L’au¬ 
teur  admet  que  le  succès  du  traitement  est  dû  aux  effets  du 
bichromate  de  potasse  sur  |es  corpuscules  rouges  du  sang. 
Il  croit  que  le  bichromate  de  potasse  constitue  un  poison  pour 
la  filaire  du  sang.  Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communi¬ 
cation,  le  docteur  Tamayo  relata  un  cas  d’hémato-chylurie  qui  a 
duré  trois  ans  et  qui  fut  guéri  par  le  bichromate  de  potasse. 

i/hyosciaminc  clans  la  laitue,  par  T. -S.  Dymond  {The  Lan¬ 
cet,  26  décembre  1891).  —  Quoique  de  tout  temps  la  laitue  fût 
employée  en  médecine,  comme  sédative,  son  principe  actif  n’a 
jamais  été  déterminé  avec  certitude.  Dans  une  communication 
faite  à  la  Chemical  Society,  l’auteur  relate  que  les  effets  my- 
driatiques  de  l’extrait  de  laitue,  employé  en  médecine,  est  dû  à 
un  alcaloïde.  Il  a  trouvé  cet  alcaloïde  dans  la  laitue  sauvage, 
ainsi  que  dans  la  variété  comestible  et  dans  la  plante  sèche  à 
fleurs.  Après  avoir  soumis  l’extrait  au  traitement  pour  en  retirer 
l’alcaloïde,  qui  fut  cristallisé  dans  du  chloroforme,  on  obtint  des 
aiguilles  soyeuses,  qui  présentaient  le  même  point  de  fusion, 
ainsi  que  les  autres  propriétés  de  l’hyosciamine,  c’est-à-dire  de 
l’alcaloïde  qui  existe  dans  la  belladone,  la  jusquiame  et  les  autres 
plantes  de  la  famille  de3  solanées.  La  quantité  d’hyosciamine 
contenue  dans  l’extrait  de  la  laitue  commune  serait  de  2  centi¬ 
grammes  pour  100,  pendant  que  la  plante  .fleurie  n’en  contien¬ 
drait  que  1  milligramme  pour  100.  C’est  pour  la  première  fois 
qu’on  trouve  de  l’hyosciamine  ou  un  autre  alcaloïde  appartenant 
au  groupe  des  mydriatiques  dans  une  plante  qui  n’est  pas  de  la 
famille  des  solanées,  puisque  la  laitue  appartient  à  la  famille  des 
composées.  Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication, 
le  professeur  Dunstan  remarqua  que  les  anciens  Grecs  recon¬ 
naissaient  à  la  laitue  des  effets  soporifiques.  D’un  autre  côté,  La- 
denburg  et  autres  ont  démontré  que  l’hyosciamine  était  un 
soporifique,  de  sorte  que  nous  voyons  que  les  anciens  Grecs 
avaient  parfaitement  raison  à  cfet  égard. 

L’huile  d’olive  contre  les  calculs  biliaires,  parP.-J.M’Court 
{Medical  Record;  The  Lancet,  12  décembre  1891).  —  Beau¬ 
coup  de  médecins  croient  que  ce  que  les  malades  rendent  avec 
les  matières  fécales  après  avoir  absorbé  de  l’huile  d’olive  n’est 
pas  un  calcul  biliaire  ;  l’auteur  est  d’un  avis  contraire.  Pen¬ 
dant  ces  derniers  neuf  ans,  il  soignait  les  calculs  biliaires  exclu¬ 
sivement  avec  de  l’huile  d’olive,  et  il  n’a  pas  eu  un  seul  insuccès. 
Si  c’est  nécessaire,  on  peut  faire  encore  une  piqûre  de  morphine 
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pour  calmer  la  douleur.  Le  soulagement  se  produit  ordinaire¬ 
ment  une  heure  après  avoir  absorbé  l’huile,  souvent  déjà  après 
trente  minutes.  On  couche  le  malade,  on  lui  donne  à  avaler  3  onces 
(90  grammes)  d’huile  d’olivè;  il  se  met  sur  le  côté  droit,  la  tête 
basse,  le  bassin  élevé,  pour  que  l’huile  puisse  pénétrer  du  duo¬ 
dénum  dans  le  canal  cholédoque,  dans  le  canal  hépatique  et  dans 
le  canal  cystique.  Le  lendemain,  le  malade  prend  un  laxatif,  qui 
amène  une  évacuation  des  calculs  biliaires. 


BIBLIOGRAPHIE 

Petit  formulaire  des  antiseptiques,  par  L.-A.  Adrian.  Chez  O.  Doin.‘ 

On  sait  quelle  place  importante  ont  prise,  dans  les  préoccupations  de 
tous,  au  cours  de  ces  dernières  années,  le  rôle  et  l’emploi  des  agents  an¬ 
tiseptiques  et  désinfectants,  les  services  rendus  par  eux,  et  ceux  qu’on  est 
en  droit  de  leur  demander.  Ces  préoccupations  se  retrouvent  à  tous  les 
degrés  de  l’échelle  sociale,  depuis  l’Etat,  depuis  les  chefs  et  les  directeurs 
des  grandes  agglomérations  d'hommes  jusqu’aux  simples  particuliers,  res 
ponsables,  chacun  dans  sa  sphère  d’action,  des  perturbations  de  la  santé 
publique.  Des  études  considérables  ont  été  consacrées  aux  antiseptiques  et 
désinfectants  ;  ces  études  sont  disséminées  dans  de  volumineux  ouvrages 
spéciaux  ou  dans  des  monographies  publiées  par  des  recueils  scientifiques. 
M.  Adrian  a  fait,  avec  beaucoup  de  soin,  un  choix  parmi  tous  ces  tra¬ 
vaux  ;  il  en  a  extrait,  pour  les  rassembler  sous  une  forme  concise,  claire 
et  précise,  les  théories  de  l’antisepsie  et  les  formules  qu’un  contrôle 
scientifique  rigoureux  a  autorisé  à  adopter  comme  définitives.  Ce  sont 
les  résultats  de  ses  recherches,  condensés  en  un  petit  volume,  que 
M.  Adrian  vient  de  publier.  Ce  petit  volume  constitue  un  véritable  for¬ 
mulaire  de  la  science  antiseptique. 

Il  eBt  divisé  en  trois  parties.  Dans  la  première,  l’auteur  expose  succinc¬ 
tement  les  théories  et  les  lois  qui  servent  de  bases  à  la  science  antisep¬ 
tique,  tout  en  effleurant  les  grands  problèmes  de  pathologie  générale.  Il 
fait  suivre  ces  considérations  de  quelques  renseignements  sommaires  sur 
la  valeur  différentielle  du  pouvoir  bactéricide  des  produits  antiseptiques, 
sur.  leur  degré  d’aotivité  propre,  sur  leurs  doses  maxima  et  minima,  et 
enfin  sur  leur  mode  d’emploi. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  donne  la  nomenclature  alphabétique  des 
antiseptiques,  indépendamment  de  leurs  propriétés  thérapeutiques. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l’étude  générale,  des  désinfectants 
et  ît  la  revue  des  divers  procédés  mis  en  usage  pour  désinfecter  les  per¬ 
sonnes  contaminées  ou  suspectes,  les  hôpitaux,  les  casernes,  les  trains  de 
chemin  de  fer,  les  navires,  les  maisons  et  autres  lieux  infectés. 

En  résumé,  ouvrage  d’une  utilité  non  douteuse,  appelé  à  rendre  ser¬ 
vice  à  tous.  L.  T. 

'  •  '  L’administrateur-gér-ant,  0.  BOIN.'  ' 
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:  ... 
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La  n,oix  de  kola,  bien  qde^origine  africaine,  est  depuis  fort 


longtemps  connue  des  Européens,  non  pas  peut-être  comme 
agent  thérapeutique,  mais  au  moins  comme  une  de  ces  curio¬ 
sités  sur  lesquelles  a  beau  mentir  qui  vient  de  loin.  Et  en  effet, 
avant  les  botanistes,  qui  là  encore  ont  accordé  la  primauté  à 
la  question  de  classification  sur  la  question  de  l’usage  théra¬ 
peutique,  les  explorateurs  africains,  tels  que  René  Gaillié’(i), 
Schweinfurth  (2),  Griffon  du  Bellay  (3),  dans  leurs  récits  de 
voyages,  avaient  signalé  la  noix  de  kola  et  rapporté  avec  force 
détails  les  vertus  que  lui  attribuent  les  naturels  du  Sénégal  ou 
du  centre  Afrique.  La  kola  (colat,  nangoué,  gourou,  ombéné, 
kokkorokou,  gola,  ourou),  parmi  les  populations  noires  de 
l’Afrique,  passe  pour,  une  fois  mâchée,  éteindre  la  soif  et,  ma¬ 
cérée  dans  l’eau,  donner  bon  goût  à  cette  eau  ;  on  la  croit  aussi 
un  stomachique  puissant,  enfin  elle  a  des  propriétés  aphrodi¬ 
siaques,  qui  ne  sont  pas  les  moins  recherchées  par  ces  peuples 
polygames.  L’usage  qu’en  font  les  roitelets  et  les  chefs  de  ces 
régions  comme  dentifrice,  l’amitié  que  scelle  souvent  le  don  de 
ces  noix  blanches,  la  signification  spéciale  de  l’offre  de  ces  noix  le 
jour  du  mariage,  les  tentatives  toujours  vaines  d’avortemententre- 
prisesavecla  décoction  de  celte  noix,  sont  autant  de  faits  que  les 
voyageurs  ou  bien  nos  médecinsdela  marine  ont  racontés.  À  ce 
point  de  vue  exclusif,  la  noix  de  kola  est  donc  bien  connue. 

Mais  les  botanistes  ont  aussi  abordé  l’étude  de  la  noix  de 
kola,  et  Bosc  (4),  Bory  de  Saint-Vincent  (S),  Mérat  et  Delens  (6), 


'  (1)  R.  Caillié,  Journal  d’un  voyage  à  Tombouctou  et  à  Jenni,  1825. 

(2)  Schweinfurth,  Au  cœur  de  C Afrique ,  1875. 

(3)  Griffon  du  Bellay,  Au  Gabon,  in  Tour  du  monde,  1865. 

(4)  Bosc,  Nouveau  Dictionnaire  d’histoire  naturelle  appliquée  aux  arts, 
à  V agriculture  et  à  l’économie  rurale  et  domestique,  etc.,  1803. 

(5)  Bory  de  Saint- Vincent,  Dictionnaire  classique  d’histoire  naturelle. 
Paris,  Baudouin,  1823. 

(6)  Mérat  et  Delens,  Dictionnaire  universel  de  matière  médicale,  1829. 
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Virey  (1),  Thiébeaud  de  Berneaud  (2),  Bâillon  (3),  Brown  (4), 
Palizot  de  Beauvois  (5),  ont  donné,  les  uns  après  les  autres,  la- 
description  botanique  de  la  plante,  dont  la  graine  est  si  recher¬ 
chée  qu’à  Sierra-Leone  elle  sert  de  monnaie  à  la  place  de  cau- 
ries,  qu’on  échange  une  esclave  pour  cinquante  de  ces  noix. 
Nous  ne  nous  attarderons  pas,  après  ces  auteurs,  à  décrire  le 
Sterculia  acuminala,  et  à  donner  les  caractères  spéciaux  à  ce 
genre  et  à  cette  espèce. 

Il  convient  néanmoins  de  connaître  que  la  noix  de  kola,  dont 
l’usage  se  généralise  actuellement  en  thérapeutique,  est  la  se¬ 
mence  d’un  sterculier,  du  Sterculia  acuminala  (famille  des 
Malvoïdées)  ;  qu’elle  nous  vient  du  Sénégal,  de  la  Mellacorée, 
du  Rio-Nunez,  de  Sierra-Leone,  du  Congo,  mais  aussi  de  l’Asie, 
où  les  Anglais  l’ont  importée,  et  encore  des  colonies  françaises 
(Antilles,  Cayenne,  Cochinchine,  Gabon),  où  le  gouvernement 
français  l’a  introduite,  sur  les  conseils  de  MM.  Heckel  et  Schlag- 
denhauffen.  «  Ce  fruit  est  couvert  d’une  première  enveloppe 
couleur  jaune  de  rouille  ;  après  l’avoir  enlevée,  on  trouve  une 
pulpe  rose,  ou  d’un  blanc  qui  devient  verdâtre,  en  acquérant  sa 
parfaite  maturité.  Le  même  arbre  porte  des  fruits  des  deux  cou¬ 
leurs  (blanc  et  rouge)  (6).»  Imposent  de  5  à  20  grammes  chacun. 

Ce  qu’il  convient  aussi  de  connaître,  c’est  que  divers  autres 
kolas  n’ont  pas  les  propriétés  du  Sterculia  acuminata,  bien  que 
donnant  des  graines  similaires;  je  signalerai  seulement  les 
Kola  Duparqueliana,  ficifolia,  heterophylla,  cordifolia,  tomen- 
tosa.  Portant  aussi  le  nom  do  kola  mâle,  par  opposition  avec  le 
kola  femelle,  le  Garcinia  kola,  de  la  famille  des  Guttifères 
(bitter-leola,  fausse  kola),  se  rencontre  mélangé  au  Sterculia 
acuminala  sur  la  côte,  où  ils  ont  les  mêmes  conditions  d’exis¬ 
tence,  et'  aussi  sur  les  marchés  de  l’intérieur,  où  le  portent  les 


(1)  Virey,  Sur  la  Jioix  de  goura  ou  de  gourou  (  Journal  de  pharmacie  et 
de  chimie,  1 827  et  1882). 

(2)  Thiébeaud  de  Berneaud,  Dictionnaire  pittoresque  (C histoire  naturelle 
et  des  phénomènes  de  la  nature,  1839. 

(3)  Bâillon,  Histoire  des  plantes,  1878. 

(4)  Brown,  Botang  of  Congo,  p.  48. 

(5)  Palizot  de  Beauvois,  Flore  cFOware  et  Bénin,  t.  XXIV,  p.  41. 

(6)  R.  Caillié,  loc.  cit. 
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caravanes.  Les  noirs  emploient  le  bitter-kola  comme  aphrodisia¬ 
que  avec  le  même  succès  que  la  noix  de  kola  vraie  ;  mais  cette 
fausse  kola  diffère  de  la  noix  de  kola  vraie  par  sa  composition 
chimique,  dans  laquelle  n’entre  pas  la  caféine;  les  autres  kolas 
ne  contiennent  pas  davantage  cet  alcaloïde.  Il  peut  y  avoir  là 
matière  à  erreur  ou  à  tromperie  sur  la  qualité  de  la  matière 
vendue  ;  à  ce  titre,  ces  faits  devaient  être  signalés. 

Les  indigènes  usent  de  la  noix  de  kola  à  l’état  frais,  et,  pour 
la  conserver,  ils  prennent  des  précautions  énormes  ;  plus  rare¬ 
ment,  car  la  noix  a  alors  perdu  partie  de  ses  propriétés,  ils  la 
consomment  sèche  ;  ils  l’ont  alors  préalablement  réduite  en 
poudre.  Une  noix  de  kola  fraîche  vaut  1  franc  en  mars,  et,  à  la 
seconde  récolte  de  juin,  elle  coûte  moitié  moins  cher  ;  les  noix 
rouges  ont  une  valeur  marchande  moindre  que  les  blanches; 

A  l’état  frais,  ces  graines  ont  une  amertume  que  Daniell  (1), 
le  premier,  soupçonna  analogue  au  principe  qui  existe  dans  le 
café  et  le  thé.  A  l’analyse  que  fit  Attfield  (2)  pour  éclaircir  cette 
hypothèse,  cet  auteur  trouva,  en  effet,  2  pour  100  de  caféine 
dans  la  noix  de  kola  ;  il  vit  aussi  que  les  matières  sucrées  et 
gommeuses  y  entraient  pour  10^[  pour  100  ;  une  substance 
albuminoïde,  analogue  à  la  légumine,  pour  6, 33  pourlOO;  l’huile 
essentielle  et  les  corps  gras,  pour  1,52  pour  100  ;  la  cellulose  et 
les  matières  colorantes,  pour  20  pour  100;  l’amidon,  pour 
42  pourlOO;  les  sels  fixes,  pour  5,20 pour  100. 

Heckel  et  Schlagdenhauffen  (3)  ont  poussé  plus  avant  la  re¬ 
cherche  des  principes  constitutifs  de  la  noix  de  kola,  et  ont 
donné,  dès  1883,  la  composition  suivante,  que  les  analyses  ulté¬ 
rieures  n’ont  que  peu  modifiée  : 

Caféine .  ,2,348  \ 

Théobromine .  0,023  /  Matières  solubles  dans  le 

Tanin . ..  0,027  1  chloroforme.... .  2,983 

Corps  gras .  0,585  J 


(1)  Daniell,  Skelches  of  the  medical  topograptff/  and  native  diseases  of 
the  gulf  of  Guinee,  1849. 

(2)  Attfield,  Pharmaceutical  Journal,  1864  et  1865. 

(3)  Heckel  et  Schlagdenhauffen,  Des  kolas  africains  au  point  de  vue 
botanique,  chimique  et  thérapeutique  ( Journal  de  .pharmacie,  1883,  t.  VIII, 

p.  188). 
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.  Report.  2,983 

Tanin .  1,5914 

Rouge  de  kola .  1,290  /  Matières  solubles  dans  l'al- 

Glucose .  2,875  1  cool .  5,826 

Sels  Axes .  0,070  J 

Amidon .  33,754 

Gomme .  3,040 

Matières  colorantes .  2,561 

Matières  protéiqnes .  6,761 

Cendres .  3,325 

Eau  d’hydratation .  Il ,919 


70,169 

Cellulose  dosée  par  différence .  29,831 

Total .  100,000 

Ce  qii’il  faut  retenir  de  cette  dernière  analyse,  plus  complète, 
on  le  voit,  que  la  première,  c’est  que  la  noix  de  kola  contient 
de  la  caféine  et  de  la  théobromine,  du  tannin  et  des  matières 
colorantes,  dénommées  en  partie  rouge  de  kola.  On  remarquera, 
car  il  y  aura  lieu  de  se  le  rappeler  plus  loin,  que  la  kola  con¬ 
tient  autant  de  caféine  que  le  café,  qu’elle  en  contient  davantage 
que  la  plupart  des  thés  consommés,  le  hyson,  pekoë,  ceper 
exceptés  (il  n’est  pas  indifférent  de  savoir  que  la  torréfaction 
enlève  une  grande  partie  de  la  caféine  libre  dans  la  kola)  ;  que 
c’est  encore  la  kola  qui  a  la  plus  grande  teneur  en  théobromine, 
comparée  au  café,  au  thé  et  au  cacao. 

ACTION  PHYSIOLOGIQUE. 

L’étude  physiologique  de  la  kola,  dont  la  composition  chi¬ 
mique  est  définitivement  établie  telle  que  nous  l’avons  donnée, 
avec  quelques  variantes  quantitatives  cependant,  s’il  faut  en 
croire  le  récent  travail  de  Monavon  etPerroud  (l),  devait  tenter 
les  expérimentateurs.  Aussi,  au  cours  de  leurs  recherches, 
MM.  Heckel  et  Schlagdenhauffen  (2)  avaient-ils  essayé  de  re- 


(1)  Monavon  et  Perroud,  Nouvelles  Expériences  comparatives  entre  la 
caféine,  la  poudre,  le  rouge  et  l'extrait  complet  de  kola  ( Lyon  médical, 
1891,  t.  LXVIII,  p.  367). 

(2)  Heckel  et  Schlagdenhauffen,  loc.  cit.,  p.  289. 


—  149  — 


connaître  les  effets  de  la  kola  sur  les  animaux,  et  après  avoir 
injecté  à  des  lapins  et  à  des  grenouilles  une  certaine  quantité 
d’extrait  alcoolique  ou  aqueux  de  noix  de  kola,  ils  concluaient  : 
«  Il  y  a  identité  entre  le  mode  d’action  de  la  noix  de  kola  et 
celui  de  l’alcaloïde  qui  y  est  contenu.  Cette  identité  se  révèle  en 
outre  dans  les  effets  locaux  sur  les  muscles,  car  la  solution  de  la 
noix  de  kola  injectée  par  la  méthode  hypodermique  produit  les 
mêmes  altérations  musculaires  que  celles  qui  ont  été  signalées 
par  M.  Sohimedeberg  à  la  suite  de  l’administration  de  la  caféine 
pure.  Les  muscles  les  plus  rapprochés  du  lieu  de  l’injection  se  rac' 
courcissent  et  se  durcissent,  sans  que  les  autres  se  comportent 
de  la  sorte  ;  par  conséquent,  le  tétanos  n’est  que  partiel  et  se 
propage  lentement  dans  les  membres.  Le  principe  actif  de  la 
noix  est  donc  retenu  par  les  éléments  musculaires,  et  produit 
son  effet  sur  place  comme  la  caféine.  Grâce  à  cette  propriété,  on 
peut,  à  volonté,  provoquer  chez  l’animal  en  expérience  soit 
l’extension,  soit  la  flexion  forcée  des  membres,  selon  que  l’in¬ 
jection  porte  sur  les  extenseurs  ou  les  fléchisseurs.  » 

Mais  l’action  physiologique  de  cet  agent  thérapeutique  si 
puissant  n’était  ainsi  qu’ébauchée.  Le  docteur  Monnet  (1)  con¬ 
sacra  à  une  étude  plus  approfondie  de  la  kola  sa  thèse  inaugu¬ 
rale,  dont  il  convient  de  donner  immédiatement  toutes  les  con¬ 
clusions,  bien  que  ce  soit  empiéter  sur  la  partie  thérapeutique 
de  ce  travail.  En  désaccord  parfois  avec  son  maître  Dujardin- 
Beaumetz  et  avec  M.  Huchard,  cet  auteur,  qui  avait  fait  appel  à 
toutes  les  bonnes  volontés  d’Hallez  et  de  M.  Duriau,  écrivait  à  la 
fin  de  sa  thèse  inaugurale  : 

«  1°  La  kola,  par  là  caféine  et  la  théobromine  qu’elle  con¬ 
tient,  est  un  tonique  du  cœur  dont  elle  accélère  les  battements, 
exagère  la  puissance  dynamique  et  régularise  les  contractions. 

«  2°  À  la  seconde  phase  de  son  action,  à  l’exemple  de  la  digi¬ 
tale,  c’est  un  régulateur  du  pouls,  qu’elle  relève;  sous  son 
influence,  les  pulsations  deviennent  plus  amples  et  moins  nom¬ 
breuses. 

«  3°  Gomme  corollaire  de  son  action  sur  la  tension  sanguine, 


(1)  Monnet,  De  la  kola  (Sterculia  acuminata),  Étude  physiologique  et 
thérapeutique  (Thèse  de  Paris,  1884,  n°  1). 


on  voit  la  diurèse  augmenter,  et,  à  cet  effet,  on  peut  utilement 
employer  la  kola  dans  les'4affections  du  cœur  avec  hydropisie. 

«  4°  Il  semblerait  résulter  de  nos  observations  que  la  kola,  qui 
active  ënergjquement  les  contractions  cardiaques  et  agit  sur  la 
contractilité  des  muscles  de  la  vie  Organique,  aurait,  au  con¬ 
traire,  une  influence  paralysante  sur  les  muscles  à  libres  striées, 
quand  on  l’emploie  à  doses  toxiques. 

«  5°  C’est  un  antidéperditeur,  un  aliment  d’épargne,  qui  dimi¬ 
nue  des  déchets  organiques  (urée)  résultant  des  combustions  des 
substances  azotées,  probablement  en  exerçant  une  action  spé” 
ciale  sur  le  système  nerveux  (aliments  nerveux  de  Mantegazza). 

«  6°  GHïsfrun  tonique  puissant  par  les  principes  qu’il  contient, 
et  son  eaaploi  est  indiqué  dïhs  les  anémies,  dans  les  affections 
chroniques  à  forme  débilitante  qt  dans  les  convalescences  des 
maladies  graves. 

«  7°  Elle  favoriserait  la  digestion,  soit  en  augmentant  la  sé¬ 
crétion  des  sucs  stomacaux  (eupeptiques),  soit  en  agissant  sur 
les  fibrès*lisses  de  l’estomac,  qu’elle  rendrait  moins  atones  dans 
certaines  dyspepsies.  Sous  son  influence,  on  voit  des  anorexies 
rebelles  disparaître  et  lçs  fonctions  digestives  se  régulariser. 

«  8°  Enfin,, q’çsf  uji  antidiarï’fiéique  excellent,  qui  a  rendu  de 
très  grands  services  dans  lesr-diarrliées  chroniques,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  choléra  sporadique  (Huchard,  Duriau),  sans  qu’on 
puisse,  d’une  façon  bien  nette,  expliquer  physiologiquement  son 
action.  » 

L’auteur  que  nous  venons  de  citer,  et  au  travail  duquel  il  a 
été  fait  si  souvent  allusion,  a  formellement  écrit  dans  sa  pre¬ 
mière  conclusion  que  c’est  par  la  caféine  et  la  théobromine 
qu’elle  contient  qu’agit  la  kola.  Tout  le  monde  l’a  pensé  ainsi 
pendant  plusieurs  années,  et  je  suis  peut-être  le  seul  à  avoir, 
dans  de  modestes  proportions  il  est  vrai,  contrôlé  cette  assertion 
dans  un  travail  passé  inaperçu,  mais  que  la  bibliographie  de  la. 
question  doit  signaler,. parce  qu’il  est  riche  en  détails  rapportés 
ou  contrôlés  du  pays  d’origine  de  la  noix  de  kola  et  dû  à  E.  Com- 
bemale,  aide-pharmacien  de  la  marine  (1).  Ce  travail  contient 


(t)  Combemale,  De  la  kola  ( Sterculia  acuminata)  et  du  bitter-kola  ( Gur - 
cinia-kola),  Synthèse  phai'macie,  Montpellier,  1886. 


deux  expériences  dans  lesquelles  l’observation  montra  l’identité 
d’action  de  la  caféine  et  de  la  noix  de  kola,  avec,  en  plus,  la 
preuve  manifeste  de  l’action  aphrodisiaque  surajoutée  de  la 
kola.  Voici  au  reste  ces  deux  expériences,  qui  auront  encore 
maintenant  leur  valeur,  bien  que  succinctement  rapportées. 

Exp.  I.  —  Le  20  juillet  1886,  au  cobaye  n»  1  pesant  500  gram¬ 
mes  à  jeun,  on  fait  prendre  de  la  caféine. 

A  9  h.  20  du  matin,  15  milligrammes  en  injection  hypoder¬ 
mique,  soit  3  centigrammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps. 

A  9  h.  30,  I  centigramme;  dès  ce  moment,  la  vivacité  des 
mouvements  est  moindre. 

A  9  h.  40,  1  centigramme  ;  il  n’y  a  plus  de  résistance  au  mo¬ 
ment  de  la  piqûre.  La  respiration  devient  plus  fréquente. 

A  10  heures,  1  centigramme  ;  à  ce  moment,  l’excitabilité  ré¬ 
flexe  est  augmentée,  le  moindre  de  nos  mouvements  provoque 
des  sauts  brusques,  la  volonté  est  au  contraire  diminuée.  L’ar¬ 
rière-train  semble  un  peu  parésié.  Impatience  musculaire  consi¬ 
dérable. 

A  10  h.  10,  1  centigramme;  augmentation  de  l’excitabilité 
réflexe,  diminution  de  la  volonté.  Se  butte  le  nez  à  tous  les 
obstacles  ;  penche  à  gauche  par  incurvation  de  tout  ce  côté  ; 
grandes  inspirations. 

A  10  h.  25,  mouvements  involontaires,  lents,  douloureux, 
d’extension  de  la  tête  sur  le  cou  et  de  flexion  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  hyperexcitabilité  et  hyperesthésie  réflexe. 

A  10  h.  55  et  à  11  h.  20,  même  état. 

Al  h.  15,  3  centigrammes,  en  injection  hypodermique.  La 
dépression  que  l’on  notait  en  ce  moment,  fait  place  immédia¬ 
tement  à  la  même  hyperexcitabilité;  l’animal  a  la  tête  tenue 
droite,  courbée  en  arrière,  les  yeux  fixant  le  ciel,  ou  bien  il 
appuie  son  museau  contre  le  mur,  la  tête  élevée,  l’arrière-train 
un  peu  affaibli. 

Jusqu’à  3  heures,  l'animal  garde  cette  attitude  sans  changer 
de  place.  A  ce  moment,  on  lui  injecte  sous  la  peau  environ 
3  centigrammes  de  caféine  en  solution.  Il  meurt  pendant  l’opé¬ 
ration,  après  avoir  présenté  des  phénomènes  tétaniformes. 
C’est  donc  15  centigrammes  en  tout  environ  par  kilogramme 
du  poids  du  corps  qu’avait  reçus  le  cobaye. 

A  l’autopsie  immédiate,  on  trouve  deux  fœtus  morts  dans  les 
cornes  de  l’utérus,  un  lobe  du  poumon  congestionné,  le  foie  et 
les  reins  normaux.  Sur  l’encéphale  et  le  cœur,  rien  de  particu¬ 
lier  à  signaler. 

Exp.  II.  —  Le  20  juillet  1886,  au  cobaye  n°  2  pesant 500  gram- 
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mes  environ  à  jeun,  on  donne  à  l’intérieur  lk,7  d’extrait  de 
kola,  soit  34  milligrammes  environ  décaféiné. 

A  4  heures,  immédiatement  après,  l’animal  ne  tient  plus  si 
bien  sur  ses  pattes;  mais,  peu  après,  il  se  remet  à  courir. 

A4  h.  20,  il  essaie  tout  à  coup  de  quitter  son  coin,  il  s’élance 
à  plusieurs  reprises  sans  but  et  retombe  sur  le  côté  gauche. 
Une  fois  à  terre,  l’arrière-train  est  parésié,  mais  les  membres 
antérieurs  et  le  cou  sont  dans  l’extension  complète,  sans  trému¬ 
lations  ;  la  flexion  de  ces  parties  du  corps  est  impossible,  tant 
la  rigidité  est  considérable. 

Après  trois  secousses  d’ensemble,  soulevant  le  corps  au-dessus 
du  sol  sans  que  l’animal  s’aide  de  ses  pattes  et  consistant  en 
l’extension  brusque  de  tous  les  membres,  l’animal  retombe 
mort,  la  respiration  ayant  cessé,  le  cœur  ayant  cessé  de  battre. 

L’animal,  un  mâle,  est  manifestement  en  érection  et  la 
moindre  pression  des  testicules  fait  sortir  du  sperme,  dont  les 
éléments  figurés  examinés  immédiatement  au  microscope  sont 
morts. 

L’autopsie  immédiate  révèle  l’infiltration  du  poumon  par 
quantité  de  points  hémorragiques,  le  foie  moyennement  con¬ 
gestionné,  les  reins,  l’intestin,  la  moelle,  normaux  ;  dans  l'es¬ 
tomac,  le  liquide  ingéré. 


Nos  deux  expériences  confirmaient  donc,  on  le  voit,  l’identité 
de  l’action  de  la  caféine  et  de  la  kola.  Du  reste,  après  les  affir¬ 
mations  de  Monnet,  la  question  de  l’action  physiologique  de  la 
noix  de  kola  semblait  épuisée,  et,  pendant  trois  ans,  le  silence  se 
fit  sur  ce  médicament,  que  les  revues  d’Éloy  (1)  et  de  Monve- 
noux  (2)  ne  parvinrent  pas  à  tirer  de  l’oubli  dans  lequel  il  pa¬ 
raissait  tombé. 

Mais,  après  s’ôtre  exercée  sur  l’animal,  l’expérimentation  se 
poursuivait  chez  l’homme. 

En  1889,  M.  Firth  (3),  chirurgien  général  de  l’armée  an¬ 
glaise,  présenta  un  rapport  sur  la  kola,  avec  laquelle  il  avait 
fait  des  expériences  dans  le  camp  de  Miau-Mir  :  «  Employée 
comme  stimulant  dans  le  nord  de  l’Afrique  centrale,  disait-il, 


(1)  Des  propriétés  physiologiques  et  les  usages  thérapeutiques  de  ta 
noix  de  kola  ( Union  médicale,  1885). 

(2)  Monvenoux,  la  Noix  de  kola  ( Lyon  médical,  juin  1886). 

(3)  Firth,  Composition  et  action  des  graines  du  Sterculia  acuminata 
(kola)  ( Semaine  médicale,  1889,  p.  267). 
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la  kola  ne  possède  aucune  valeur  comme  aliment;  la  caféine 
qu’elle  contient  exerce  une  action  diurétique  ;  les  solides,  et  sur¬ 
tout  les  matières  extractives  de  l’urine,  diminuent  notablement. 
La  kola  stimule  le  système  nerveux,  augmente  la  tension  arté¬ 
rielle  et  la  force  des  battements  du  cœur  ;  elle  aide  à  supporter 
la  fatigue  et  la  privation  de  nourriture.  Prise  en  infusion  avec 
du  lait  et  du  sucre,  la  kola  peut  remplacer  le  café  et  le  thé,  sur¬ 
tout  chez  les  individus  enclins  à  la  diarrhée.  La  mastication 
prolongée  des  graines  concassées  est  le  meilleur  mode  d’admi¬ 
nistration  de  la  kola.  Son  action  dans  la  convalescence  des  ma¬ 
ladies  graves  paraît  être  peu  énergique,  et  l’on  a  aussi  exagéré 
son  utilité  dans  les  cas  d’alcoolisme.  » 

On  le  voit,  la  noix  de  kola  reprenait  de  l’actualité.  A  la  même 
époque  du  reste  naissait,  dans  le  sein  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  une  discussion  longue  et  peu  cordiale  sur  les  effets  de  la 
noix  de  kola,  sur  l’agent  auquel  en  dernière  analyse  ces  effets 
sont  imputables,  sur  la  catégorie  de  médicaments  dans  laquelle 
on  doit  la  ranger,  enfin  sur  l’instabilité  de  la  classe  de  médica¬ 
ments  qu’on  appelle  antidêperditeurs  ou  ^épargne. 

Cette  question  de  l’agent  actif  de  la  noix  de  kola  et  de  son 
action  ainsi  que  de  son  mode  d’action  physiologique  est  donc 
grosse  de  conséquences  thérapeutiques,  et  menaçante  pour  lés 
classifications  pharmacologiques  établies.  Notre  intention  n’est 
pas  de  la  traiter  avec  tous  ses  corollaires. 

Aussi,  afin  de  nous  limiter,  parmi  toutes  ces  questions,  il  en 
est  une  que  nous  nous  attacherons  à  résoudre  tout  d’abord, 
parce  qu’à  notre  avis  elle  les  résume  toutes  :  comme  l’avaient 
prétendu  MM.  Heckel  et  Schlagdenhaufîen  (1),  y  a-t-il  identité 
d’action  entre  la  noix  de  kola  et  la  caféine? 

Revenant  sur  sa  première  opinion,  M.  Heckel  (2),  en  effet, 
accorde  maintenant  au  rouge  de  kola  une  action  distinctive  de 
la  caféine  et  qui  fait  de  la  noix  de  kola  un  agent  plus  précieux 
que  la  caféine  seule. 

«  Je  suis  porté  à  croire,  dit-il,  que  le  produit  appelé  rouge  de 
kola,  qui  subsiste  dans  la  graine  après  épuisement  parlechloro- 


(1)  Heckel  et  Sclilagdenhauffen,  loc.  cit. 

(2)  Heckel,  Académie  de  médeeine,  sèanoe  du  8  avril  1890. 
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forme,  est  une  substance  très  complexe  dans  laquelle  se  trouvent 
-vraisemblablement  des  principes  très  actifs  (alcaloïdes,  tanin), 
dont  nous  n’avons  pu  opérer  l’isolement  (1). 

«  Il  ne  serait  pas  étonnant  que  ce  rouge  de  kola  fût  le  principal 
agent  de  l’excitabilité  surnutritive  musculaire,  bien  que  la  ca¬ 
féine  soit  par  elle-même  un  excitant  neuro-musculaire  indis¬ 
cutable. 

«  Cette  manière  de  voir  sé  trouve  corroborée  par  cet  autre  fait 
que  la  poudre  de  kola  agit  en  tant  que  suspenseur  de  la  fatigue 
musculaire  à  des  doses  très  faibles. 

«  Les  nègres  de  l’Afrique  tropicale  franchissent,  en  plein  so¬ 
leil,  jusqu’à  80  kilomètres  par  jour  en  mâchant  une  seule  graine 
de  kola  fraîche.  J’ai  constaté  des  faits  presque  aussi  surprenants 
en  France  avec  la  kola  sèche. 

«  Le  colonel  du  60°  de  ligne,  à  Perpignan,  accompagné  de  son 
lieutenant  adjoint,  qui  s’est  soumis  au  même  régime,  a  fait, 
en  4888,  l’ascension  dü  Canigou  (2  302  mètres  d’altitude),  et  a 
pu  marcher  sans  fatigue  pendant  douze  heures,  interrompues 
seulement  par  vingt  à  vingt-cinq  minutes  de  repos  au  total,  en 
absorbant  une  quantité  de  poudre  de  kola,  correspondant  à 
42  centigrammes  de  caféine.  Dans  cette  expérience,  les  six  der¬ 
niers  kilomètres  furent  parcourus  avec  une  vitesse  de  6  kilomètres 
à  l’heure,  ce  qui  indiquait  bien  que  les  forces  musculaires  res¬ 
taient  intactes  après  un  elTort  prolongé  considérable.  Beaucoup 
d’autres  soldats  et  officiers,  en  usant  de  mêmes  doses  totales, 
fragmentées  en  un  grand  nombre  de  doses  égales,  ont  pu  main¬ 
tenir  la  tension  musculaire  et  répéter  ces  mêmes  efforts  dans 
des  expériences  semblables,  sans  accuser  la  fatigue  correspon¬ 
dant  à  une  pareille  dépense  musculaire. 

«  On  a  même  fait  davantage  ;  plusieurs  officiers  du  124e  de 
ligne  à  Laval  (Il  juillet  1888)  ont  pu,  en  quinze  heures  et  demie 
de  marche,  se  rendre  de  cette  ville  à  Rennes,  soit  franchir  72  ki¬ 
lomètres,  et  durant  cet  effort  considérable,  ils  n’avaient  absorbé 
(à  doses  fractionnées)  que  le  poids  de  kola  correspondant  à 
15  centigrammes  de  caféine. 

«  Or,  je  me  suis  assuré  par  des  expériences  comparatives  entre 


(1)  Bulletin  médical,  p.  326. 


—  IBS 

l'action,  sur  la  fatigué  dans  la  marche,  dë  l’âlcâloïdë  fur  ët  dii 
kola,  qu’il  y  a  toujours  bénéfice,  et  bénéfice  considérable,  à  dOSeS 
alcaloïdiques  égalés,  dans  l'emploi  dé  la  poudre  dé  la  ëèiheüce. 
Donc,  il  y  a  d’autres  principes  que  lâ  Caféine  qui  influent  sur  la 
marche.  Il  est  bon  de  noter  âüssi  que  la  graitte  dé  kOlà  fraîche 
(dont  l’emploi  n’ëst  pas  possible  en  France)  est  dé  beaucoup  plus 
excitante  que  la  graine  sèche.  Gela  tient  à  ce  que  là  koia  fraîche, 
que  les  nègres  africains  emploient  à  pèu  près  exclusivement  pour 
leurs  longues  courses  et  qü’ils  mâchent  ou  chiquent  sans  l’ava¬ 
ler,  contient  une  huile  essentielle  qui  est  très  active  en  tant  qu’ ex¬ 
citant  du  système  nerveux,  ën  particulier  des  appareils  gêhé- 
siquesi 

«  Grâce  à  ce  principe,  qui  disparaît  en  partie  dans  la  gràiflé 
sèche,  les  nègres  peuvent  sé  passer  d’ingérèr  le  rouge  de  kola, 
qu’ils  rejettent  avec  la  trame  végétale  de  la  noix.  Cette  hüilë  BS* 
sentielle,  en  si  faible  quantité  qu’ellë  y  soit,  éSt  soigneusement 
éliminée  de  la  graine  sèche,  quand  cèlle-d  est  destinée  à  l’ali¬ 
mentation  démarché.  J’y  suis  arrivé  par  dés  fermentations  süCa 
cessives,  qui  ont  l’inconvénient  d’appâuVrir  la  graine  en  caféine. 

«  En  ce  qui  touchë  la  disparition  de  i’eSsôuffléitiëdt  dans  la 
marche,  et  qui  est  aussi  le  résultat  de  l’emploi  de  la  kola,  l’CX- 
pérjence  journalière  des  alpinistes,  dont  lés  âScensidHë  périlleuses 
forment  le  programme  ordinaire  des  marches,  vient  dë  tdüë 
points  confirmer  les  assertions  de  M.  Bée. 

«  A  mon  instigation,  les  membres  du  Club  alpin  français  ont 
adopté  l’alimentation  à  hase  de  kola,  pour  lutter  contre  la  fatigue 
des  longues  courses  en  montagne,  et  surtout  contre  l’essoUfflë- 
ment  produit  par  les  ascensions  pénibles,  Ils  tirent  tftêmë  le  plus 
grand  profit  de  cette  substance  végétale  contre  le  mal  de  mon¬ 
tagne,  et,  pour  pouvoir  s’en  servir  plus  facilement,  ils  se  sont 
arrêtés  à  uhe  forme  de  biscuit  dë  ma  formule,  qui,  de  leur  âvis 
Unanime,  leur  rend  les  plus  grands  services, Ils  affirment  même 
que  la  kola  régularise  la  circulation  au*  grandes  altitudes. 

«  11  y  a  six  ans  que,  me  basant  sur  ces  propriétés  bien  éta¬ 
blies  aujourd’hui,  je  cherche  à  faire  admettre  Officiellement  l’in¬ 
troduction  de  la  kola  dans  l’alimentation  du  soldat  en  marche  et 
en  campagne. 

«  J’ajoute  que  j’ai  étudié  cette  question  de  l’action  de  la  kola  au 
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laboratoire  et  au  champ  de  manœuvre,  sur  l’homme  et  sur  les 
animaux,  notamment  le  cheval  de  cavalerie.  » 

M.  Duhamel  (1),  président  de  la  section  de  l’Isère  du  Club 
alpin,  vient  corroborer  ces  faits,  présentés  sous  langage  scienti¬ 
fique  par  M,  Heckel,  dans  une  lettre  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

«  Il  est  impossible  d’admettre,  au  point  de  vue  des  effets 
contre  la  fatigue,  l’assimilation  qu’on  veut  établir  entre  la  caféine 
et  la  kola.  De  nombreux  alpinistes  ont  essayé  les  deux  substances 
et  donnent  la  préférence  à  la  kola,  qui  serait  modératrice,  tandis 
que  la  caféine  serait  excitante. 

«  La  kola  serait  modératrice  de  la  circulation,  de  la  sécrétion 
salivaire  et  de  la  sudation,  tandis  qu’elle  produirait  une  excita¬ 
tion  de  la  contraction  musculaire.  » 

M.  Duhamel  termine  en  faisant  à  M.  G.  Sée  la  proposition 
suivante  : 

«  M.  G.  Sée  ou  M.Lapicque  désignera  un  alpiniste,  qui  devra, 
avec  M.  Duhamel,  faire  l’ascension  du  mont  Blanc,  en  partant  à 
dix  heures  du  soir  de  Chamounix  pour  y  revenir  le  lendemain. 
Chacun  des  ascensionnistes  s’engagera  sur  l’honneur  à  ne  faire 
usage  d’aucun  autre  aliment  que  le  café,  pour  l’alpiniste  désigné 
par  M.  Sée,  et  que  les  biscuits  à  la  kola  pour  M.  Duhamel. 

«  On  pourra  juger  la  valeur  comparative  du  café  ou  des  pré¬ 
parations  de  kola  par  des  tracés  pris  sur  les  deux  alpinistes  et 
montrant  pour  chacun  d’eux  l’effort  musculaire  exécuté  et  les 
pertes  subies.  » 

Voilà  donc  des  affirmations  catégoriques  :  la  kola  est  meil¬ 
leur  suspenseur  de  la  fatigue  que  la  caféine;  c’est  le  rouge  de 
kola  qui  produit  cet  effet. 

A  côté  de  ces  affirmations,  que  ne  viennent  étayer  souvent  que 
des  raisons  extrascientifiques  ou  des  sensations  subjectives  in¬ 
fluencées  par  le  désir  d’avoir  raison,  s’en  placent  d’autres  aux¬ 
quelles  on  ne  peut  refuser  le  caractère  de  précision  que  comporte 
le  sujet.  Presque  en  même  temps,  en  effet,  trois  travaux  ont  vu 
le  jour,  ayant  pour  but  de  démontrer  que  le  rouge  de  kola  in¬ 
tervient  pour  modifier,  défigurer  l’action  de  la  caféine  seule,  que 
nous  verrons  G.  Sée  décrire  si  magistralement  tout  à  l’heure,  et 


(1)  Duhamel,  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  séance  dulOjuia  1890. 
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aussi  pour  renforcer  son  action  modératrice;  ce  sont  les  re¬ 
cherches  de  Dubois,  de  Kotliar,  de  Monavon  et  Perroud.  Voici 
les  résumés  de  ces  intéressants  travaux. 

Kotliar  (1),  lui,  a  entrepris,  en  collaboration  avec  trois  de  ses 
camarades,  des  recherches  expérimentales  sur  l’influence  des 
noix  de  kola,  sur  les  échanges  organiques  pendant  le  repos  et 
pendant  un  travail  modéré  (gymnastique).  Une  seule  partie  de  ce 
travail  a  paru;  Kotliar  n’a  étudié  que  l’influence  des  noix  de  kola 
sur  l’assimilation  et  l’échange  du  chlore,  du  soufre  et  du  phos¬ 
phore,  et  voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé.  (En  passant, 
nous  remarquerons  que  les  expériences  ont  été  faites  sur  sept 
hommes  bien  portants,  pendant  dix  jours,  dont  cinq  avec  la  kola 
à  la  dose  de  3s, 85  environ,  et  cinq  jours  de  contrôle  sans  kola.) 

Pendant  le  repos,  l'assimilation  du  phosphore  est  aug¬ 
mentée,  tandis  que  celle  du  chlore  et  du  soufre  est  diminuée. 
Les  mômes  rapports  se  maintenaient  pendant  le  travail,  à  l’ex¬ 
ception  du  chlore,  dont  l’assimilation  restait  telle  quelle. 

2°  L’échange  du  chlore,  diminué  pendant  le  repos,  diminue 
encore  davantage  pendant  le  travail. 

3“  L’échange  du  phosphore,  diminué  au  repos,  reste  diminué 
pendant  le  travail,  mais  à  un  degré  moins  accusé. 

4°  Le  même  phénomène  eut  lieu  pour  le  soufre  :  diminution 
moindre  de  l’échange  du  soufre  au  travail  qu’au  repos. 

5°  Les  échanges  spécifiques  du  phosphore  et  du  soufre  aug¬ 
mentent  au  travail  aussi  bien  qu’au  repos,  c’est-à-dire  la  dé¬ 
composition  des  substances  contenant  du  phosphore  et  du  soufre 
est  moins  entravée  par  la  kola  que  celle  des  substances  contenant 
de  l’azote. 

«  De  ces  recherches,  dit  Kotliar,  il  résulte  que,  conformément 
à  l’opinion  de  Heckel  et  de  Duhamel,  la  kola  peut  être  considérée 
comme  un  aliment  d’épargne,  modérateur.  S’il  est  vrai  que  la 
diminution  des  échanges,  dans  les  expériences  de  l’auteur  est 
beaucoup  moins  accusée  que  dans  celles  de  Heckel,  et  que  la 
kola  ne  semble  pas  répondre  à  l’attente  de  ce  dernier,  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  seulement  d’un  tra- 


(1)  Kotliar,  Contribution  à  l'action  physiologique  des  noix  de  kola  (in 
Nouveaux  Remèdes,  1891,  p.  362). 
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vail  très  modéré.  Or,  on  sait  que  la  kola  s’est  surtout  montrée 
excellente  dans  le  cas  de  travaux  très  pénibles  et  prolongés  (ascen¬ 
sion  des  montagnes,  manœuvres,  etc.).  » 

Au  dernier  congrès  pour  l’avancement  des  sciences  (session  de 
Marseille),  dans  la  séance  du  19  septembre,  M.  le  docteur  Du¬ 
bois,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lyon,  a  commu¬ 
niqué  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’action  physiologique 
comparée  du  rouge  de  kola,  de  la  caféine  et  de  la  théobromine 
sur  la  fatigue  et  sur  l’effort  musculaire.  Au  moyen  de  l’ergo- 
graphe  de  Mosso  (de  Turin),  il  a  obtenu  divers  tracés  observés 
avant  et  après  l’injection  des  trois  substances  en  question.  L’exa¬ 
men  de  ces  tracés,  contrairement  à  Germain  Sée  et  conformé¬ 
ment  à  Heckel,  permet  d’établir  que  le  rouge  de  kola,  que  ren¬ 
ferme  en  assez  grande  quantité  la  noix  de  kola  (4  à  5  pour  100), 
jouit,  à  la  dose  do  25  à  30  centigrammes,  d’une  activité  propre 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  de  la  caféine  et  de  la  théo- 
bromine  (1), 

Enfin,  MM.  Monavon  et  Perroud  (2)  ont  récemment  publié  de 
nouvelles  expériences  entreprises  sur  cette  question  si  passion¬ 
nante  du  rouge  de  kola,  et  voici,  d’après  eux,  ce  qui  résulte  de 
leurs  analyses  d’urine,  bien  conduites  dans  tous  les  détails. 

«  1»  La  kola  semble  plutôt  un  anurétique  qu’un  diurétique,  à 
l’encontr.e  de  la  caféine. 

f<  2°  Les  matériaux  azotés  (urée  et  azote  total),  tout  aussi  bien 
que  les  phosphates,  sont  diminués  d’une  façon  très  marquée  par 
l’absorption  de  poudre  de  kola,  ce  qui  prouve  bien  que  la  kola 
est  un  ahment  d’épargne,  et  que  cette  épargne  porte  non  seule¬ 
ment  sur  le  système  musculaire,  mais  encore  sur  le  système 
nerveux  (phosphates), 


(1)  Les  différences  qni  existent  entre  ces  substances  au  point  de  vue  de 
leur  action  sur  la  résistance  b  la  fatigue  et  sur  l’effort  musculaire  se 
voient  nettement,  d’après  les  comptes  rendus  des  journaux,  notamment 
du  Progrès  médical,  p.  226  ;  mais  nous  n’avons  pu  juger  par  nous-même, 
le  compte  rendu  officiel  n’ayant  pas  encore  été  publié  au  moment  où 
nous  écrivons  ces  lignes. 

(2)  Monavon  et' Perroud,  Nouvelles  Expériences  comparatives  entre  la 
caféine,  la  poudre,  le  rouge  et  l’extrait  complet  de  kola  ( Lyon  médical, 
1891,  t.  LXVIII,  p.  367). 


f  «  3°  L’extrait  complèt  de  kola  produit  les  mêmes  effets  que  la 
poudre. 

«  4°  Le  rouge  de  kola  a  une  action  peu  marquée  sur  l’élimi¬ 
nation  des  produits  azotés  ou  des  phosphates,  mais  cette  action 
concourt  néanmoins  au  même  but. 

«  5°  La  caféine,  à  la  dose  où  nous  l’avons  employée,  a  une 
action  analogue  à  celle  de  la  kola  sur  les  déchets  organiques. 
Toutefois  cette  action  est  inférieure  à  celle  obtenue  avec  un 
poids  de  poudre  de  kola  renfermant  cette  même  quantité  de 
caféine. 

«  Ceci  prouve  donc  bien  que  la  caféine  n’est  pas  le  seul  prin¬ 
cipe  qui  agisse  dans  la  kola. 

«  La  kola  a  une  action  qui  lui  est  particulière.  Tous  ses  prin¬ 
cipes  s’unissent  et  combinent  leurs  vertus  pour  concourir  à  un 
même  but.  «  Cette  action  se  traduit  par  une  meilleure  utilisation 
«  des  substances  alimentaires  ingérées.  » 

«  Cette  meilleure  utilisation  a  pour  résultat  une  moindre  dé¬ 
perdition  de  forces  et  conséquemment  une  plus  grande  transfor¬ 
mation  de  chaleur  en  travail  mécanique.  C’est  ce  qu’on  peut  ap¬ 
peler  un  modérateur  de  la  dénutrition,  a 

Tous  les  auteurs  précités  sont  donc  unanimes  à  reconnaître 
que,  dans  la  noix  de  kola,  il  y  a  quelque  chose  de  plus  que  la 
caféine,  qui  amène  ce  résultat  particulier,  la  perte  de  la  sensa¬ 
tion  de  fatigue,  et  que  l’honneur  en  revient  au  rouge  de  koia. 
Cette  idée,  émise  par  M.  Heckel,  a  trouvé  des  partisans,  et  les 
travaux  que  nous  venons  de  résumer  ont  été  inspirés,  on  peut 
le  dire,  par  le  désir  de  démontrer  l’action  vraie  de  ce  mystérieux 
rouge  de  kola. 

Toutefois,  comme  la  chimie  est  encore  impuissante  à  bien  ca¬ 
ractériser  ce  rouge  de  kola,  et  comme  son  rôle  dans  l’action 
tonique  incontestable  que  possède  la  noix  de  kola  n’est  pas  bien 
net,  l’accord  n'est  pas  fait  sur  cette  question.  En  présence,  en 
effet,  de  ceux  qui  attribuent  à  cette  matière  colorante  tout  le 
bien  qu’on  retire  de  l’emploi  du  médicament,  il  s’élève  des  contra¬ 
dicteurs,  qui  ne  reconnaissent  pas,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
la  puissance  considérable  qu’on  lui  accorde.  A  des  hypothèses, 
ils  préfèrent  des  faits,  et  des  faits  physiologiques  sont  seuls  de 
nature  à  satisfaire  leur  rigorisme  scientifique. 


C’est  le  professeur  Germain  Sée  (i)  qui  a  défendu,  à  la  tri- 
hune  de  l’Académie  de  médecine,  la  théorie  que  la  kola  agit  seu¬ 
lement  par  sa  caféine. 

«  1° La  caféine,  dit-il,  à  petites  doses  répétées,  environ  60  cen¬ 
tigrammes  par  jour,  qu’on  peut  prescrire  avec  avantage  aux  sol¬ 
dats  en  marche,  facilite  le  travail  musculaire  en  augmentant 
l’activité,  non  pas  directement  du  muscle  lui-même,  mais  du 
système  nerveux  moteur  tant  cérébral  que  médullaire.  La  con¬ 
séquence  de  cette  action  double  est  de  diminuer  la  sensation  de 
l’effort  et  d’écarter  la  fatigue  qui  constitue  un  phénomène  ner¬ 
veux  et  en  même  temps  chimique. 

«  2o  La  caféine  empêche,  et  c’est  là  un  fait  considérable,  l’es¬ 
soufflement  et  les  palpitations  consécutives  à  l’effort. 

«  3°  Elle  communique  ainsi  immédiatement  à  l’homme  qui 
se  livre  à  un  exercice  violent  et  prolongé,  l’entraînement  qui  lui 
manquait. 

«  4°  En  produisant  cette  excitation  du  système  moteur  céré¬ 
bro-spinal,  d’où  dépend  l’augmentation  de  la  tonicité  musculaire, 
la  caféine  augmente  les  pertes  de  carbone  de  l’organisme  et  sur¬ 
tout  des  muscles,  mais  elle  ne  restreint  pas  les  pertes  azotées  ; 
elle  n’est  donc  pas,  dans  le  sens  absolu  du  mot,  un  moyen  d’é¬ 
pargne  ; 

«  5°  Une  action  d’épargne,  en  général,  ne  pourrait  d’ailleurs 
s’exercer  sur  les  animaux  supérieurs  d’une  manière  totale  pour 
empêcher  les  effets  fâcheux  du  jeûne,  que  dans  une  condition 
impossible  à  réaliser,  à  savoir  l’inaction  ou  l’immobilité  plus  ou 
moins  absolue,  où  il  y  a  peu  de  dépenses  sans  travail. 

«  Avec  la  caféine,  nous  observons  juste  l’inverse,  c’est-à-dire 
un  travail  intense  que  nous  n’obtiendrons  qu’au  prix  de  l’usure 
de  l'organisme.  La  machine  animale  ne  fonctionnera  qu’en  con¬ 
sommant  du  combustible,  et  c’est  précisément  en  activant  cètte 
combustion  que  la  caféine  permet  le  travail  musculaire,  même 
pendant  le  jeûne. 

«  6°  La  caféine  n’a  pas,  comme  on  le  croyait,  la  propriété  mer¬ 
veilleuse  de  remplacer  les  aliments  ;  elle  ne  remplace  que  l’exci¬ 
tation  tonique  générale  que  produit  l’ingestion  des  aliments.  Si, 

(1)  G.  Sée,  séance  de  l’Académie  de  médecine,  11  mars  1890. 
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en  effet,  on  admet  que  c’est  l’action  directe,  immédiate,  instan¬ 
tanée  des  aliments  qui  stimule  l’estomac  et  le  système  nerveux, 
et  que  leur  valeur  alimentaire  n’y  est  primitivement  pour  rien, 
on  pourra  substituer  un  stimulant  à  un  autre.  Or,  la  caféine, 
loin  d’épargner  les  réserves,  ne  mettra  l’homme  inanitié  à  môme 
de  reprendre  le  travail  qu’en  attaquant  ces  réserves,  dont  elle 
hâte  la  destruction  par  l’excitation  du  système  nerveux  et,  par 
son  intermédiaire,  celle  des  muscles  ;  dès  lors,  l’organisme  épui¬ 
sera  bien  vite  son  stock  nutritif,  et  la  caféine  ne  saurait  l’empê¬ 
cher,  tout  en  étant  d’une  utilité  incontestable,  mais  temporaire, 
pour  les  forces  physiques.  » 

Rangeant  la  kola  parmi  les  plantes  caféinifères,  il  était  natu¬ 
rel  que  le  professeur  G.  Sée  lui  attribuât  les  effets  seuls  de  la 
caféine.  L’origine  du  débat  qui  s’est  produit  devant  l’Académie 
de  médecine  dérive  du  reste  de  cette  affirmation. 

La  kola  a-t-elle,  en  définitive,  les  mêmes  effets  que  la  caféine 
dont  j’ai  cru  devoir  transcrire  les  effets,  tels  que  la  physiologie 
nous  en  propose  aujourd’hui  l’énoncé  et  l'explication  ?  M.  G.  Sée 
n’est  pas  le  seul  de  cette  opinion. 

Le  docteur  Lapicque(l),  dans  une  communication  à  la  So¬ 
ciété  de  biologie,  sur  les  effets  physiologiques  de  la  noix  de  kola, 
raconte  «  qu’il  a  voyagé  deux  mois,  il  y  a  deux  ans,  dans  les 
Vosges,  en  prenant  chaque  jour  de  la  noix  de  kola.  L’année  der¬ 
nière,  il  a  refait  l’expérience  dans  les  mêmes  conditions,  en  pre¬ 
nant  de  la  caféine.  Les  résultats  ont  été  sensiblement  les  mêmes, 
aussi  bien  au  point  de  vue  des  sensations  subjectives  qu’au  point 
de  vue  du  travail  effectué  ;  par  conséquent,  la  noix  de  kola  ne 
diffère  pas  du  café  comme  effet  ;  seulement,  il  faut  en  employer 
des  doses  moindres,  car,  à  poids  égal,  la  kola  contient  deux  ou 
trois  fois  plus  de  caféine  que  le  café.  » 

Cette  affirmation  vient  donc  corroborer  l’opinion  du  profes¬ 
seur  Sée  et,  émanant  d’un  physiologiste  tel  que  M.  Lapicque,  a 
au  moins  autant  de  poids  que  celle  de  tous  les  alpinistes  et  des 
nombreux  militaires  invoquée  par  les  partisans  de  l’autre  théo¬ 
rie.  A  ne  se  placer  qu’au  point  de  vue  des  sensations  subjectives, 


(I)  Lapicque,  Sur  les  effets  physiologiques  de  la  noix  de  kola  ( Comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie,  10  mai  1890). 
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les  théories  en  présence  sont  donc  superposables  ;  aussi,  négliger 
cette  catégorie  d’arguments  nous  semble-t-il  préférable. 

Restent  les  preuves  tirées  de  l’analyse  chimique  ou  physiolo¬ 
gique  du  processus  d’action  de  la  noix  de  kola. 

Les  expériences  sont-elles  suffisamment  démonstratives  pour 
se  prononcer  ? 

Tous  les  auteurs  parlent,  depuis  Eeckel,  du  «  rouge  de  kola  » . 
Ainsi  dénommé  à  cause  de  son  analogie  avec  le  rouge  cincho- 
nique,  il  se  présente  sous  la  forme  d’une  masse  brillante,  pres¬ 
que  noire,  et  se  trouve  dans  la  noix  à  raison  de  I  g,30  environ 
pour  100,  d’après  Heckel  lui-même. 

Quelle  est  son  action  physiologique  propre  ?  Dubois  nous  a  dit 
qu’il  jouit  d’une  activité  propre,  à  la  dose  maximum  de  23  à 
30  centigrammes,  analogue,  mais  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
celle  de  la  caféine  et  de  la  théobromine.  Monavon  et  Perroud, 
d’autre  part,  avouent  qu’il  a  une  action  peu  marquée  sur  l’élimi¬ 
nation  des  produits  azotés  ou  des  phosphates  ;  pour  un  peu,  ils 
concluraient  à  sa  complète  indifférence.  Y  a-t-il  là  de  quoi  en¬ 
traîner  la  conviction,  et  ne  faut-il  pas  croire,  avec  Germain  Sée, 
que  «  M.  Heckel  n’a  pas  encore  pu  débarrasser  cette  drogue  de 
sa  caféine  pour  expérimenter  le  rouge  de  kola  dans  toute  sa  sim¬ 
plicité  »? 

Au  reste,  le  rouge  de  kola  lui-même,  au  dire  de  M.  Heckel, 
est  vraisemblablement  un  mélange  complexe  d’alcaloïdes  et  de 
tanin,  dont  l’isolement  n’a  pu  être  opéré.  La  difficulté  serait 
donc  reculée,  et  non  résolue,  à  faire  bénéficier  le  rouge  de  kola 
des  effets  suspenseurs  de  la  fatigue  qu’on  demande  à  la  kola. 

Quèlles  sensations  subjectives  enfin,  au  point  de  vue  de  la 
fatigue,  donne  ce  rouge  de  kola  ? 

C’est  là  encore  un  côté  de  la  question,  le  dernier  refuge  des 
partisans  de  la  non-identité  des  effets  de  la  kola  et  de  la  caféine. 
Mais  sur  ce  point,  il  n’a  pas  été  encore  publié  d’expériences,  au 
moins  à  notre  connaissance. 

Aussi,  en  présence  de  toutes  ces  inconnues,,  ne  peut-on  encore, 
au  point  de  vue  des  effets  généraux  de  la  kola,  conclure  autre¬ 
ment  que  le  faisait  le  professeur  Sée  :  la  noix  de  kola  n’agit  que 
par  sa  caféine. 

En  terminant,  on  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  qu’en 
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usant  de  cette  noix  dans  leurs  marches,  les  noirs  en  Afrique, 
comme  nos  militaires  en  marche,  nos  alpinistes  et  nos  bicy¬ 
clistes,  nos  étudiants  mêmes,  en  consommant  les  divers  extraits 
ou  tablettes  tant  prônés,  ne  lui  demandent  qu’une  excitation 
semblable  à  celle  qui  est  produite  par  l’ingestion  des  aliments  ; 
or,  c’est  là  aussi,  dans  la  nouvelle  théorie  des  aliments  d’épargne, 
l’effet  produit  par  la  caféine. 

Cette  grande  question  résolue,  nous  trouvons  un  accord  par¬ 
fait  sur  les  effets  secondaires  de  la  noix  de  kola  ;  chaque  auteur 
reconnaît  que  c’est  à  l’huile  essentielle  qu’est  due  la  vertu  aphro¬ 
disiaque  que  recherche  tant  le  noir  lorsqu’il  accepte  les  kolas,  le 
jour  de  ses  noces  ou  les  jours  de  bonne  fortune.  Cette  huile, 
«  inavouable  et  gênante  » ,  comme  a  dit  G.  Sée,  est  soigneuse¬ 
ment  éliminée  des  produits  destinés  à  la  consommation  ou  à 
l’expérimentation,  et  elle  n’est  jamais  entrée  en  ligne  de  compte 
dans  les  diverses  séries  d’expériences  que  j’ai  rapportées. 

Pas  besoin  n’est  aussi  d’entrer  dans  de  grandes  explications, 
pour  démontrer  que  le  tanin  que  contient  la  noix  fraîche  a 
pour  résultat  de  rendre  un  peu  acides,  bonnes  au  goût  par  con¬ 
séquent,  les  eaux  saumâtres  dans  lesquelles  le  noir  d’instinct  les 
met  à  tremper  ;  que  c’est  ce  même  tanin  qui  produit  les  effets 
dentifrices  recherchés  par  les  rois  des  régions  tropicales  comme 
un  luxe  princier;  que  c’est,  au  contraire,  aux  principes  mucilagi- 
neux  que  revient  le  rôle  principal,  comme  aux  autres  semences 
mucilagineuses,  dans  la  purification  des  eaux. 

Il  y  a  d’autres  vertus  bizarres  attribuées  à  ces  noix  de  kola  ; 
on  n’attend  pas  de  moi,  sans  doute,  que  j’en  donne  l’explication 
entière  et  complète. 

En  résumé  donc,  l’action  physiologique  de  la  noix  de  kola  se 
réduit  à  celle  de  la  caféine  ;  la  perte  de  la  sensation  de  fatigue 
que  procure  l’ingestion  de  noix  de  kola  fraîche,  d’extrait  de  kola, 
de  poudre  de  kola,  ou  de  l’une  des  préparations  pharmaceuti¬ 
ques  qui  se  disputent  la  vogue  des  acheteurs,  est  due  à  la  ca¬ 
féine  que  ces  produits  contiennent,  et  doit  conséquemment  être 
en  rapport  avec  leur  teneur  en  caféine  ;  quant  à  l’action  aphro¬ 
disiaque,  à  la  sensation  de  fraîcheur,  à  l’effet  dentifrice  que  l’on 
reconnaît  à  la  noix  fraîche,  l’huile  essentielle  et  les  acides  qu’elle 
contient  alors  en  rendent  parfaitement  compte. 
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ACTION  THÉRAPEUTIQUE. 

Les  propriétés  physiologiques  de  la  noix  de  kola  en  laissaient 
pressentir  les  applications  thérapeutiques  ;  en  même  temps,  du 
reste,  qu’ils  nous  renseignaient  sur  les  usages  physiologiques  de 
cette  noix,  les  voyageurs  nous  indiquaient  à  la  guérison  de  quels 
maux  les  indigènes  la  destinaient. 

La  diarrhée  des  pays  chauds  en  est,  manifestement,  directe¬ 
ment  justiciable.  Dans  la  thèse  inaugurale  de  Monnet,  on  trouve 
des  observations  de  Gunéo  (1),  de  Toulon,  qui  indiquent  quel 
parti  on  peut  tirer  de  l’emploi  de  cette  noix,  en  extrait  alcoolique 
ou  en  vin.  Gombemale  raconte  qu’à  Dakar,  le  docteur  Le  Jol- 
lec  (2)  obtint  l’amélioration  d’une  diarrhée  rebelle  en  donnant, 
pendant  six  jours,  2  grammes  d’extrait.  «  C’est  à  la  forte  propor. 
tion  de  tanin  que  contient  la  kola  qu’on  peut  attribuer  les  ser¬ 
vices  qu’elle  rend  dans  les  diarrhées  chroniques,  »  a  dit  Dujardin- 
Beaumetz  (3).  Cette  action  est  commune,  on  le  sait,  à  beaucoup 
de  fruits  tanniques  et  n’est  rien  moins  que  spécifique.  Il  est 
certain,  d’autre  part,  que  les  diarrhées  africaines  ne  relèvent  pas 
seules  de  cet  agent;  c’est  ainsi  que,  dans  le  choléra,  Huchard(4) 
s’en  est  servi  avec  succès  dans  trois  cas,  et  que  MM.  Héricourt  et 
Duriau  (5)  y  ont  eu  recours  dans  des  diarrhées  chroniques,  infec¬ 
tieuses  ou  non,  de  nos  pays.  Mais,  comme  notre  pharmacopée 
est  munie,  et  bien  munie,  d’antidiarrhéiques,  ce  n'est,  pour  pro¬ 
fiter  de  cette  action  antidiarrhéique,  que  lorsqu’une  autre  indi¬ 
cation  capitale  surgira,  que  l’on  préférera  la  kola. 

Gomme  on  devait  s’y  attendre  aussi  de  par  ses  effets  physiolo¬ 
giques,  dans  les  maladies  cardiaques  la  kola  a  une  efficacité  cer¬ 
taine,  que  les  cliniciens  ont  depuis  longtemps  proclamée.  Dujar- 
din-Beaumetz  déclare  qu’elle  lui  a  donné  de  bons  résultats  dans 
l’asystolie,  et  l’on  se  souvient  des  appréciations  qu’à  ce  point 
de  vue  Monnet  a  émises.  Huchard,  du  reste,  convient  qu’elle 


(1)  Cunéo,  in  Thèse  Monnet,  loc.  cit.,  p.  95. 

(2)  Le  Jollec,  in  Synthèse  Combemale,  loc.  cit.,  p.  26. 

(3)  Dujardin-Beaumetz,  Académie  de  médecine,  1890  (Bulletin  médical, 
p.  472). 

(4)  Huchard,  in  Thèse  Monnet,  loc.  cit.,  p.  97. 

(5)  Héricourt  et  Duriau,  in  Thèse  Monnet,  loc.  cit.,  p.  103.  - 
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peut  rendre  des  services  dans  les  affections  cardiaques,  arrivées 
à  la  période  d’affaiblissement  du  myocarde.  Aussi  emploie-t-on 
la  kola  assez  communément  maintenant,  et  elle  entre,  on  le  sait, 
dans  la  composition  du  vin  de  l’hôpital  Bichat. 

De  cette  action  cardiaque  bien  certaine,  on  ne  peut  séparer 
l’effet  que  la  noix  de  kola  a  sur  l’élimination  des  urines.  Dès  1884, 
Dujardin-Beaumetz  (t)  et  après  lui  Monnet  ont  constaté  des  pro¬ 
priétés  diurétiques  qu’ils  proposaient,  du  reste,  d’utiliser  dans  les 
maladies  cardiaques  avec  hydropisie.  Dans  la  discussion  qui  s’est 
élevée  entre  Heckel  et  G.  Sée,  Dujardin-Beaumetz  a  confirmé  sa 
première  opinion,  attribuant,  sans  aucune  crainte  de  contradic¬ 
tion,  ce  fait  à  la  forte  proportion  de  caféine  et  de  théobromine 
que  contient  la  kola.  On  ne  doit  pas,  à  notre  avis,  rechercher 
d’autre  explication. 

Huchard  (2),  qui  a  expérimenté  des  premiers  la  noix  de  kola, 
signalait  dernièrement,  ce  que  tout  le  monde  est  du  reste  d’ac¬ 
cord  pour  reconnaître,  que  ce  n’est  pas  seulement  comme  médi¬ 
cament  cardiaque,  mais  comme  tonique  que  l’on  peut  employer 
cet  agent.  «  On  sait,  dit-il,  que  Fonssagrives  a  écrit,  dès  1870, 
que  le  café  et  la  caféine  produisentjun  sentiment  de  défatigue,  et 
que  M.  Heckel  a  utilisé  l’action  de  la  kola  dans  les  marches  pro¬ 
longées  ou  dans  les  ascensions  de  montagne.  Or  il  résulte  de 
mes  observations  que  la  kola  est  encore  un  excitant  cérébral  ; 
elle  ne  défatigue  pas  seulement  les  jambes,  elle  défatigue  encore 
le  cerveau,  dont  elle  excite  certainement  les  fonctions.  A  ce  titre 
même,  elle  peut  trouver  heureusement  son  emploi  dans  certaines 
affections  mentales  caractérisées  par  un  état  plus  ou  moins 
accusé  de  dépression  cérébrale,  si  j’en  crois  deux  observations 
delypémanies  anxieuses  très  améliorées  par  ce  médicament. 

«  Elle  excite  les  fonctions  cérébrales,  elle  favorise  le  travail 
intellectuel,  elle  défatigue  le  cerveau,  elle  possède  une  action  non 
seulement  excitante,  mais  tonique  chez  les  grands  travailleurs, 
et  j’en  connais  qui,  depuis  cinq  ans,  ne  peuvent  plus  se  passer 


(1)  Des  nouvelles  médications  cardiaques  ( Bulletin  de  thérapeutique, 
1884,  t.  G VII,  p.  102). 

(2)  Huchard,  Emploi  de  la  kola  comme  tonique  (Revue  générale  de 
Clinique  et  de  thérapeutique,  1891,  p.  98  et  799). 


de  ce  médicament  lorsqu’ils  ont  à  fournir  un  trayait  intellectuel 
quelconque.  Y  aurait-il  alors  pour  la  kola  un  abus  (une  sorte  de 
kolaïsme)  analogue  à  la  morphinomanie  ou  au  cocaïnisme  ?  Je 
ne  sais.  Mais  il  est  certain  que  la  kola  peut  remplacer  avanta¬ 
geusement  les  préparations  de  quinquina  dans  les  maladies  ady- 
namiques,  qu’elle  peut  être  associée  à  l’alcool  dans  le  traitement 
des  maladies  infectieuses  ;  qu 'enfin,  elle  est  encore  applicable  à 
tous  les  cas  de  neurasthénie  caractérisés  souvent  par  une 
extrême  lassitude  physique  et  morale,  ou  encore  par  ces  fatigues 
matinales  non  seulement  spéciales  à  la  neurasthénie,  mais  com¬ 
munes  encore  dans  la  dilatation  de  l’estomac.  L’indication  de  la 
prescrire  se  retrouve  aussi  dans  le  surmenage,  dans  l’asthénie 
grippale,  dans  les  convalescences,  dans  tous  les  cas  enfin  où  l’on 
veut  relever  les  forces,  et  aussi  pendant  la  médication  lactée  ab¬ 
solue,  qui  détermine  souvent  un  certain  état  d’affaiblissement.  » 

A  ce  plaidoyer  pour  la  kola,  il  convient  d’ajouter  que  c’est 
peut-être,  en  effet,  la  grande  indication  de  la  kola  que  celle-là  3 
elle  supprime  la  sensation  de  fatigue  ou  de  faiblesse,  grâce  à  sa 
caféine;  ce  qui,  sans  revenir  sur  la  discussion  ci-dessus,  est  bien 
confirmatif  de  l’opinion  de  G.  Sée. 

Les  faits  que  je  viens  de  signaler  jusqu’ici  sont  certains  et  ne 
peuvent  prêter  le  flanc  à  la  critique;  leur  interprétation  en  est, 
du  reste,  facile  à  la  lumière  de  l’action  physiologique  de  la  noix 
de  kola.  Mais  la  littérature  médicale  contient  quelques  cas  dans 
lesquels  l’emploi  de  la  kola  a  produit  des  effets  auxquels  une 
explication  rationnelle  manque.  Sans  leur  refuser  toute  réalité, 
nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  signaler  «  qu’on  ne  s’attendait 
guère  à  trouver  la  kola  en  cette  affaire». 

C’est  d’abord  dans  le  traitement  de  l’alcoolisme  que  la  kola  a, 
prétend-on,  fait  plusieurs  fois  merveille.  Firth  (1),  qui  connais¬ 
sait  cette  indication  de  la  kola,  ne  peut  toutefois  s'empêcher 
d’écrire  que  l’on  a  exagéré  son  utilité,  et  son  observation  im¬ 
partiale,  en  Afrique  même,  donne  à  son  opinion  une  valeur  con¬ 
sidérable.  Manquât  (2)  rapporte  le  même  jugement;  nous  n’in¬ 
sisterons  donc  pas. 


(1)  Firth,  toc.  cit. 

(2)  Manquât,  Traité  élémentaire  de  thérapeutique ,  1892,  t.  II,  p.  342. 


—  167  — 


Dans  le  mal  de  mer  aussi,  la  précieuse  noix  a  été  employée. 
Hamilton  (1)  recommande  vivement  les  semences  de  kola  ( Ster - 
culia  acuminata)  comme  un  excellent  remède  contre  le  mal  de 
mer  (dépression,  vomissements,  vertiges,  etc.)  :  15  grammes  de 
semences  mâchées  lentement  feraient  disparaître  tous  les  phé¬ 
nomènes  désagréables  en  moins  de  quarante  minutes.  Il  suppose 
que  l’efficacité  de  la  kola  serait  due  à  son  action  tonique  et  sti¬ 
mulante  sur  le  système  nerveux  central. 

Enfin,  dans  un  accouchement,  Ghambard-Hénin  (2)  n’a  eu 
qu’à  s’en  louer  ;  une  femme  était  atteinte  de  syncopes  pendant 
tous  ses  accouchements.  Au  moment  du  troisième,  et  redoutant 
les  mêmes  accidents,  l’auteur  lui  administra  préventivement  la 
noix  de  kola.  Ces  symptômes  avaient  été  aussi  redoutables  pour 
l’enfant  dans  les  trois  premiers  accouchements.  Dans  le  dernier, 
et  sous  l’influence  de  cette  médication  névrosthénique  et  cardio¬ 
sthénique,  il  n’en  fut  plus  de  même.  Notre  confrère  lyonnais  attri¬ 
bue  cet  heureux  résultat  au  médicament  employé. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  transcrire  d’après  les  auteurs, 
on  voit  que  la  noix  de  kola,  chez  l’homme  malade,  agit  surtout 
comme  tonique,  et  aussi  bien  comme  tonique  général  que  comme 
tonique  du  cœur.  Y  a-t-il  quelques  formes  pharmaceutiques 
spéciales  qui  conviennent  plus  spécialement  aux  indications  aux¬ 
quelles  la  kola  doit  répondre?  Nous  croyons  qu’il  en  est  ainsi, 
car  le  tanin  et  la  caféine  ne  se  rencontrent  pas  aux  mêmes 
doses  dans  l’une  ou  l’autre  des  préparations  (quelquefois  même 
on  a  soigneusement  exclu  le  tanin). 

S’agira-t-il,  par  exemple,  de  combattre  l’adynamie,  la  torpeur 
dans  les  maladies  chroniques,  dans  les  longues  convalescences, 
la  potion  stimulante  à  l’essence  de  kola,  dont  Dujardin-Beau- 
mets  et  Monnet  ont  donné  la  formule  : 

Essence  de  kola  i3) .  10  grammes. 

Teinture  de  cannelle .  5  — 

Essence  de  menthe .  x  gouttes. 

Julep  gommeux .  100  grammes. 


(1)  Hamilton,  British  Medical  Journal,  10  mars  1890. 

(2)  Chambard-Hénin,  De  l’emploi  de  la  noix  de  kola  dans  l'accouche¬ 
ment  ( Lyon  médical,  15  mars  1891). 

(3)  L’essence  de  kola  est  le  produit  obtenu  en  épuisant  par  déplacement 
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Dans  le  même  but,  on  peut  prescrire  la  teinture  ou  l’extrait 
fluide  de  kola,  associé  à  quantité  égale  de  teinture  ou  d;éxtrait 
fluide  de  coca,  suivant  l’habitude  de  Huchard,  et  en  faire  prendre 
30  gouttes  deux  et  trois  fois  dans  lajournée  ;  mais  jamais  le  soir, 
dé  peur  de  l’insomnie. 

Nation,  dans  une  communication  à  la  Société  médicale  du 
premier  arrondissement,  en  mai  1884,  et,  après  lui,  Monvenoux, 
ont  proposé  différents  modes  de  préparation,  sur  lesquels  nous 
ne  croyons  pas  utile  d’insister.  Nous  signalerons,  cependant, 
lès  nombreux  saccharures  ou  granulés,  suivant  l’expression  en 
vogue,  qu’Astier,  Midy,  Roy  et  d’autres  livrent  actuellement  dans 
le  cbmmerce  et  qui  rendent  ainsi  portative,  àutantque  lcstablettes 
dudocteur  Heckel,  les  biscuits  et  pastilles  deMonavon  ,  la  provision 
de  kola  sans  laquelle  tout  coureur  de  fond,  bicycliste,  alpiniste, 
n’ose  plus  s’embarquer  en  ce  moment.  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  ces  préparations  ont  la  même  utilité  que  toute  spécia¬ 
lité,  préférée  par  le  malade,  pas  toujours  préférable  aux  yeux  du 
praticien  ;  dans  cette  catégorie,  il  faut  placer  les  vins  kolaïsés, 
toniques  au  même  titre  que  les  vins  de  quinquina,  tels  le  vin 
Bravais,  le  pepto-kola,  etc. 

Dans  les  affections  cardiaques  arrivées  à  la  période  d’hypo- 
systolie,  lorsque  c’est  à  titre  de  tonique  du  cœur  qu’on  emploie 
la  kola,  le  vin  composé  (vin  toni-cardiaqiie  de  Bichat)  est  utile, 
et  dans  les  mains  de  Huchard  (1),  qui  en  a  donné  la  formule,  a 
produit  les  résultats  attendus. 

Voici  sa  formule  : 

Teinture  dè  kola . .  40  grammes, 

Teinluré  de  coca . 30  — 

Teinture  de  scille .  20  — 

Teinture  de  digitale .  20  — 

Sirop  de  cerises .  100  — 

Vin  de  Lunel .  800  — 

Laisser  reposer,  décanter  et  filtrer. 


1  kilogramme  de  kola  torréfiée,  pulvérisée,  par  de  l’eau  bouillante,  de 
façon,  après  concentration  dans  le  vide,  à  obtenir  2  litres  de  produit  ; 
c’est  le  kola-ka  Natton. 

(1)  Huchard,  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  1891, 
p.  99. 


Deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  par  jour  pendant  huit  à  dix 
jours,  voilà  son  mode  d’administration. 

Contre  les  diverses  diarrhées,  la  forme  pilulaire  paraît  très 
utile,  à  cause  du  tanin  que  contiennent  l’extrait  et  la  poudre  de 
kola  et  qui  contribue  beaucoup  à  son  efficacité.  Gn  formulera, 
par  exemple  : 

Extrait  de  kola . . . .  1  gramme. 

Poudre  de  kola.; . . . .  Q'.  S.'  1 

pour  100  pilules,  à  prendre  à  raison  de  dix  à  quinze  par  jour. 

La  potion  suivante  sera  facilement  prise  par  les  jeunes  enfants, 
par  cuillerée  à  café  dans  les  vingt-quatre  heures  : 

Extrait  de  kola . .  t  gramme. 

Sirop  de  coings. .  60  — 

En  résumé,  quelle  que  soit  l’issue  des  recherches  ultérieures 
sur  là  réalité  de  l’action  du  rouge  de  kola,  l’introduction  dans  la 
thérapeutique  de  la  noix  de  kola  est  d’un  grand  secours,  quand 
il  s’agit  chez  un  homme  sain,  chez  nos  soldats  ou  chez  les  excur¬ 
sionnistes  par  exemple,  de  leur  faire  produire,  sans  sensation 
de  fatigue,  un  rendement  de  travail  élevé. 

De  plus,  l’action  thérapeutique,  tonique  générale  et  circülà- 
toire,  est  suffisamment  démontrée  par  la  clinique  pour  que  l’on 
ne  se  prive  pas  de  cet  agent  précieux. 

Parce  que  le  café  contient  de  la  caféine,  le  clinicien  ne  cesse 
pas  de  faire  prendre  du  café,  et  parce  que  l’action  de  la  kola  se 
réduit  à  l’action  de  la  caféine,  il  ne  faudrait  pas  se  priver  des 
services  que  rend  la  noix  de  kola.  A  vouloir  trop  simplifier  la 
thérapeutique,  on  risque  fort  d’en  faire  disparaître  beaucoup 
d’agents  comme  inutiles  ou  indignes  d’attention,  et  nous  n’en 
sommes  pas  encore  à  ce  point  avancés  dans  l’étude  des  médica¬ 
ments  que  nous  ayons  le  droit  de  rayer  môme  ceux  qui  font 
double  emploi  ;  aussi  croyons-nous,  à  la  fin  de  cette  revue,  pou¬ 
voir  recommander  les  préparations  pharmaceutiques  de  la  noix 
de  kola  contre  tous  les  états  dynamiques  et  dans  les  diarrhées 
non  infectieuses. 
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THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Soi  les  propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne; 

Par  A.  Bignon  (de  Lima). 

I.  La  cocaïne  en  solutions  franchement  acides  perd  ses  pré¬ 
cieuses  propriétés  anesthésiques. 

II.  La  propriété  anesthésique  n’est  pas  détruite  dans  les  solu¬ 
tions  acides,  mais  elle  est  à  l’état  latent. 

III.  Il  suffit  de  neutraliser  l’acide  pour  rendre  à  l’alcaloïde 
toute  sa  puissance  anesthésique. 

IV.  Tous  les  acides  minéraux  ou  organiques  essayés  masquent 
la  propriété  anesthésique. 

Y.  L’intensité  anesthésique  atteint  son  maximum;  quand  tout 
l’acide  étant,  neutralisé,  la  cocaïne  alcaloïde  est  en  suspension 
dans  un  liquide  légèrement  alcalin  ;  pour  plus  de  commodité, 
j’appelle  lait  de  cocaïne  celte  préparation. 

VI.  Le  lait  de  cocaïne  s’obtient  en  précipitant  le  chlorhydrate 
de.  cocaïne  ou  autre  sel  par  un  léger  excès  de  carbonate  de 
soude.  Le  bicarbonate  n’agit  pas  d’une  façon  aussi  efficace. 

VII.  Le  lait  de  cocaïne  agit  anesthésiquement,  d’une  façon 
d’autant  plus  efficace,  qu’il  a  été  obtenu  avec  des  liqueurs  plus 
concentrées  ;  la  quantité  d’alcaloïde  étant  d’ailleurs  la  même, 
dans  les  deux  cas. 

VIII.  La  plupart  des  sels  de  cocaïne,  surtout  les  chlorhy¬ 
drates  cristallisés  qui  sont  obtenus  au  sein  de  liqueurs  acides, 
gardent  une  quantité  appréciable  d’acide.  Leurs  solutions  ne 
donnent  donc  pas  toute  la  puissance  anesthésique  de  l’alca¬ 
loïde  employé.  Une  partie  de  la  puissance  anesthésique  reste  à 
l’état  latent. 

IX.  La  différence  du  pouvoir  anesthésique  peut  varier  du 
simple  au  double.  Il  existe  des  chlorhydrates  cristallisés  parfai¬ 
tement  purs,  tellerqent  acides,  qu’il  est  facile  d’obtenir  les  mêmes 
phénomènes  d’anesthésie  avec  0,0o  de  ces  sels  neutralisés  et  ra¬ 
menés  à  l’état  de  lait  de  cocaïne,  qu’avec  10  centigrammes  du 
même  sel,  en  simple  solution  dans  l’eau. 
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X.  Le  premier  soin  de  l’opérateur,  quand  il  se  sert  d’une  so¬ 
lution  de  sel  de  cocaïne,  doit  être  de  s’assurer  de  sa  neutralité  ; 
celle-ci  ne  peut  être  obtenue  qu’aux  dépens  de  la  limpidité,  d’une 
légère  opalescence. 

XI.  C’est  à  la  différence  dans  le  degré  d’acidité  des  solutions 
que  j’attribue  en  grande  partie  les  divergences  sur  les  doses 
nécessaires  pour  l’anesthésie. 

XII.  Il  serait  à  désirer  que  l’on  essayât  des  injections  sous- 
cutanées  de  lait  de  cocaïne  ;  les  essais  faits  sur  les  chiens  m’ont 
paru  encourageants.  L’absorption  dans  le  torrent  circulatoire 
a  paru  atténuée  et  retardée.  Cependant  tous  mes  efforts  pour 
localiser  l’action  ont  échoué  jusqu’à  présent. 

Tous  les  faits  qui  précèdent  ont  été  vérifiés  bien  des  fois  sur 
moi-même.  Je  me  suis  servi  comme  terrain  d’expérimentation 
de  la  muqueuse  buccale.  Toutes  ces  expériences  peuvent  faci¬ 
lement  être  répétées  sans  danger.  On  ne  doit  pas  dépasser  la 
dose  de  5  centigrammes  d’alcaloïde  dans  chaque  expérience,  et 
ne  pas  faire  plus  de  deux  essais  dans  la  même  journée,  à  quatre 
heures  d'intervalle.  Le  contact  doit  durer  quatre  à  cinq  minutes. 

Je  n’ai  point  trouvé  d’avantage, sous  le  point  de  vue  de  l’anes¬ 
thésie,  à  prolonger  plus  longtemps  le  contact  de  l’alcaloïde  avec 
la  muqueuse. 

Si  on  laisse  l’alcaloïde  en  contact  dix  minutes,  on  n’obtient 
que  les  premiers  symptômes  d’excitation  cérébrale  et  d’accélé¬ 
ration  du  pouls. 

La  dose  de  10  centigrammes  en  lait ,  produit,  au  bout  de 
quatre  minutes,  une  anesthésie  telle,  que  les  mâchoires  et  la 
gorge  semblent  paralysées  ;  l’effet  produit  est  assez  pénible  pour 
que  je  ne  l’aie  essayée  que  deux  fois. 

Cette  dose  paraît  être  celle  qui  est  nécessaire  pour  des  opéra¬ 
tions  chirurgicales. 

La  cocaïne  absorbée  au  bout  de  cinq  minutes  n’est  pas  la 
moitié  de  celle  qui  a  été  introduite  dans  la  bouche.  Il  en  résulte 
que  l’absorption  d’environ  5  centigrammes  de  cocaïne  suffit 
pour  produire  les  premiers  phénomènes  toxiques. 

La  durée  de  l’anesthésie  m’a  paru  dépendre  beaucoup  plus 
de  la  durée  du  contact  avec  la  muqueuse  que  de  la  dose  de  co¬ 
caïne.  C’est  la  seule  raison  pour  laquelle  on  peut  prolonger  la 
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durée  du  contact  jusqu’à  dix  minutes;  on  obtient  alors. une 
demi-heure  d’anesthésie  au  lieu  d’un  quart  d’heure. 

Le  lait  de  cocaïne  doit  être  préparé  extemporanément,  c’est- 
à-dire  au  moment  de  s’en  servir;  sans  cette  précaution,  la 
cocaïne  se  précipite,  se  masse,  et  son  action  est  bien  moins 
efficace. 


PHARMACOLOGIE 


L'huile  d’olive  dans  le  traitement  de  la  colique  hépatique  t 

Par  M.  Ed.  Égasse. 

On  sait  que  l’huile  d’olive  était  employée,  depuis  plusieurs 
années,  contre  les  coliques  hépatiques  par  les  médecins  homéo¬ 
pathes  des  États-Unis  de  l’Amérique  du  Nord,  bientôt  suivis  par 
les  allopathes,  quand  elle  fut  expérimentée  en  Angleterre.  C’est 
en  1887  seulement  que  son  usage  fut  préconisé  en  France,  par 
Touâtre  ( Archives  roumaines  de  médecine ),  et  à  partir  de  ce 
moment,  les  essais  se  multiplièrent  en  Europe  avec  des  résul¬ 
tats  divers. 

Dans  le  but  d’élucider  autant  que  possible  cette  question  si 
importante,  en  raison  même  de  la  fréquence  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire  et  des  douleurs  intolérables  que  provoque  le  passage  des 
calculs  dans  les  canaux  biliaires,  la  section  de  thérapeutique 
de  la  Société  médicale  polyclinique  de  Philadelphie,  sur  les 
instigations  de  Th.-J.  Mays,  résolut  de  procéder  à  une  enquête 
scientifique  parmi  les  médecins  américains,  et  leur  adressait  une 
circulaire  ainsi  conçue  : 

«  Sexe  et  âge  du  malade.  Siège  de  la  douleur.  Ictère.  Attaques 
antérieures.  Quels  autres  médicaments  ont  été  employés,  et  avec 
quels  résultats.  Résultats  du  traitement  par  l’huile  d’olive. 
Remarques.  » 

En  réponse  à  ces  demandes,  le  comité  reçut  communication  de 
trente-sept  observations  détaillées,  auxquelles  il  ajouta  huit  cas 
relevés  dans  les  journaux  américains,  trois  cités  par  Rosenberg 
(nos  46,  47  et  48)  et  ceux  qu’avaient  relatés  Chauffard  et  Dupré 
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dans  leur  travail  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
en  1888.  Il  eût  été  facile  d’allonger  cette  liste,  car,  depuis  cette 
époque,  l’huile  d’olive  a  été  employée  par  un  grand  nombre  de 
praticiens.  Mais,  quelque  peu  nombreux  qu’ils  soient,  les  cas 
cités  par  le  rapport  américain  sont  d’autant  plus  intéressants 
qu’ils  présentent  l’huile  d’olive  comme  un  excellent  médica¬ 
ment  réussissant  là  où,  le  plus  souvent,  ont  échoué  les  remèdes 
les  plus  vantés  arrêtant  net  les  coliques  hépatiques,  favorisant 
l’expulsion  des  calculs  et  surtout  agissant  d’une  façon  toute  spé¬ 
ciale.  En  effet,  la  morphine  sous  forme  d’injections  hypoder¬ 
miques  est  l’agent  le  plus  puissant  que  nous  possédions  pour 
calmer  la  douleur;  mais  elle  n’a  pas  d’action  préventive.  L’huile 
d’olive  calmerait  non  seulement  aussi  bien  la  douleur,  mais 
encore  préviendrait  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  quand 
on  la  prend  à  intervalles  réguliers,  le  retour  de  ces  crises  dou¬ 
loureuses  si  difficiles  à  supporter.  C’est  donc  une  œuvre  nouvelle 
destinée  à  éclairer  cette  question  si  controversée. 

Le  tableau  ci-après  est  celui  qu’a  dressé  le  comité,  d’après  les 
observations  qui  lui  ont  été  communiquées,  et  nous  le  donnons 
en  supprimant  seulement  les  noms  des  observateurs,  qui  n’au¬ 
raient  pour  le  lecteur  français  qu’un  intérêt  médiocre. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ces  cinquante-quatre  cas  sont 
loin  de  représenter  les  essais  qui  ont  été  faits  avec  l’huile  d’olive, 
et  qui  deviennent  déplus  en  plus  nombreux  à  mesure  que  ce  genre 
de  médication  si  singulier  parait  donner  de  meilleurs  résultats. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  ces  faits  qui  ont  été  relatés 
par  le  docteur  Willemin  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique  (t.  CXX,  p.  241  et  308),  et  auxquels  il  ajoutait  ceux  qu’il  a 
recueillis  dans  sa  pratique  médicale. 

L’analyse  de  ces  cinquante-quatre  cas  montre  que  la  colique 
biliaire  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (un 
tiers  environ).  C’est,  du  reste,  un  fait  sur  lequel  insiste  M.  Du- 
jardin-Beaumetz  dans  ses  leçons  sur  le  foie  ( Bulletin  général  de 
thérapeutique,  t.  CXXI,  p.  289),  en  attribuant  à  la  stase  de  la  bile 
dans  la  vésicule  biliaire  une  part  importante  dans  la  formation 
des  calculs  biliaires.  «  Le  défaut  d’exercice  et  surtout  le  port  du 
corset,  en  immobilisant  le  foie,  expliquent  pourquoi  la  lithiase 
biliaire  se  rencontre  si  fréquemment  chez  la-femme. 


>n  indiquée.  Pas  d'attaque  Les  attaques  étaient  foi 
int  12  mois.  reuses  et  nécessitaiei 

des  narcotiques  ii 


Cuillerée  h  dessert  d'huile.  Don-  On  donne  ensuite  : 

_  et  oalomel  »  millign 

i.  500  erammes  d'huile  nendant  Mort  de  la  malade. 
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ii  Dans  l’état  physiologique,  à  chaque  mouvement  respira¬ 
toire*  le  foie  s’ abaisse  sur  la  masse  intestinale  et  exerce  par  cela 
même  Une  pression  plus  ou  moins  énergique  sut1  la  vésicule 
biliaire.  Comme  l’homme  a  une  respiration  costale  inférieure  et 
diaphragmatique,  tandis  que  celle  de  la  femme  est  surtout  cos¬ 
tale  supérieure,  Si  l’on  ajoute  à  ce  mode  de  respirer  l’usage  du 
corset,  on  comprend  facilement  la  fréquence  de  la  lithiase  biliaire 
chez  la  femme.  » 

Sur  54  cas,  3  n’ont  pas  bénéficié  de  l’emploi  de  l’huile  d’o¬ 
live.  Si  l’on  ajoute  les  45  cas  seulement  indiqués  (obs.  32  et  35), 
On  arrive,  en  diminuant  les  deux  autres  morts  dues  à  des  causes 
particulières,  à  96  pour  tOO  de  succès. 

Dans  les  traitements  institués  avant  l'administration  de  l'huile 
d’olive,  noüs  voyons  que  l’antipyrine  eü  injections  hypoder¬ 
miques,  le  Chelidoniurii  màjus,  la  Dioscôredtiillosa ,  qui  passent, 
aux  États-Unis,  lë  dernier  surtout,  pour  d’excellents  remèdes 
contre  les  coliquesfbiliaires,  n’ont  donné  que  des  résultats  impar¬ 
faits  ou  nuis. 

La  suppression  des  hydrocarbures,  sucre,  amidon,  matières 
grasses,  basée  sur  cette  opinion  que  la  cholestérine,  qui  con¬ 
stitue  la  plus  grande  partie  des  calculs  appartenant  à  lâ  série 
grasse,  doit  augmenter  par  suite  d’une  alimentation  trop  chargée 
d’hydrocarbure  ou  de  leur  combustion  incomplète,  cette  sup¬ 
pression  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  en  attendait.  Il  est, 
du  reste,  démontré  aujourd’hui  que  l’hygiène  alimentaire  dë 
ces  malades  doit  être  établie  sur  d’autres  bases.  Le  chloroforme, 
l’éther,  ont  procuré  un  soulagement  temporaire,  mais  noii  la 
guérison.  Les  alcalins,  les  eaux  minérales  alcalines,  sont  dans  lè 
même  cas.  Les  injections  hypodermiques  de  morphine  et  d’atro¬ 
pine  ont  fait  bénéficier  les  malades  d’une  suspension  des  dou¬ 
leurs,  mais  n’ont  pu  éviter  leur  retour. 

L’huile  d’olivé  est  administrée  généralement  à  doses  élevées, 
200  à  400  grammes  chaque  fois  OU  en  deux  doses,  et  on  com¬ 
prend  la  difficulté  de  faire  ingérer  à  certains  malades,  aux 
femmes  surtout,  des  proportions  aussi  considérables  d’une  subs¬ 
tance  nauséeuseï  Il  convient  de  noter,  toutefois,  que,  même  dans 
un  cas  où  le  malade  rendait  tout  cé  qu’il  prenait,  l’huile  d’olive 
fut  fort  bien  supportée,  et  que  JëS  vomissements  s’arrêtèrent. 
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Ces  doses  aussi  élevées  sont-elles  nécessaires?  Il  semblerait  que 
non,  et,  sous  ce  rapport,  celte  investigation  rendrait  de  réels 
services,  car,  d’après  les  observations  11,  12,  15,  16,22,  23, 
24,  25,  une  cuillerée  à  dessert  d’huile  donhée  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures  Suffirait  pour  produire  les  mêmes  effets  que  des 
doses  de  1 50  à  400  grammes  et  même  plus, 

Enfin,  il  ii’y  aurait  lieu  de  faire  aucune  différence  entre  l’huile 
d’olivé  et  l’huile  de  coton  (n°  37).  Leur  action  serait  la  même, 
ce  qui  s’explique  du  reste,  car  on  sait  que  la  plus  grande  partie 
de  l’huile  d’olive  du  commerce  est  mélangée  d’huile  de  cotoh, 
que  l’Amérique  du  Nord  consomme  chez  elle  et  exporte  en 
grandes  quantités  en  Italie  et  en  France.  Il  y  a  même  lieu  de 
supposer  que  toutes  les  huiles  comestibles  peuvent  être  em¬ 
ployées  avec  le  même  succès.  On  ne  serait  donc  guidé  dans  leur 
choix  que  par  leur  Sapidité  plus  ou  moins  grande,  et,  sous  ce 
rapport,  l’huile  d’olive  pure  le  Cède  sans  conteste  aux  huiles  de 
graines,  qüi  sont  insipides  quand  elles  Sont  fraîches, 

Quant  au  mode  d'action  de  l’huile,  on  l’ignore  encore  et  oh 
est  réduit  à  des  hypothèses,  C’est  donc,  jusqu’à  présent,  un  véri¬ 
table  traitement  empirique. 

Faut-il  admettre  avec  Rosenberg  que  l’huile,  augmentant  la 
quantité  de  bile  sécrétée  et  diminuant  en  même  temps  sa  con¬ 
sistance,  doit  s’opposer  à  la  formation  de  dépôts  de  cholestérine, 
et  entraîner  ainsi  les  calculs  formés?  Ceci  peut  être  vrai  des  pe¬ 
tits  calculs,  mais  ne  peut  s’appliquer  âüx  calculs  d’un  volume 
plus  considérable,  que  là  poussée  biliaire  serait  impuissante  à 
expulser.  En  d’autres  termes,  l’hüile  serait,  dans  det  ordre 
d’idées,  un  excellent  préventif  de  la  colique  hépatique,  mais  ne 
pourrait  que  dans  de  rares  cas  enrayer  la  cflliqUe  confirmée. 
De  plus,  comme  l’a  fort  bien  fait  observer  Willemin,  l’huile 
arrête  la  Colique  en  quelques  minutes,  et  son  action  cholagogue 
se  fait  attendre  au  moins  pendant  une  demi-heure, 

Od  bien,  comme  Stewart  ( Medical  News,  23  novembre  1889) 
Ta  soutenu,  l'huile  se  décomposerait-elle,  en  présence  du  suc 
pancréatique,  en  acides  gras  et  en  glycérine,  et  ia  glycérine 
ainsi  misé  en  liberté  aurait-elle  sur  le  duodénum  unetactidn 
analogue  à  celle  qu’elle  exerce  sur  le  rectum,  quand  ellfe  feSt  mise 
directement  en  contact  avèc  lui,'  eh  provoquant  üü  puissant 
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réflexe  péristaltique  qui  détermine  l’évacuation  des  calculs? 
Faut-il  admettre,  au  contraire,  l’hypothèse  formulée  par  Vir¬ 
chow  (Therapeut.  Monats.,  1890,  S.  80),  qui  a  montré  par  des 
expériences  que  l’huile  est  absorbée  par  le  canal  alimentaire, 
est  excrétée  par  le  foie  et  passe  ensuite  dans  l’intestin  par  les 
canaux  biliaires  ?  On  comprendrait  facilement,  dans  cet  ordre 
d’idées,  que  le  rôle  de  l’huile  ne  serait  pas  tant  de  dissoudre  les 
calculs  que  d’augmenter  la  sécrétion  biliaire,  de  lubréfier,  de 
laver,  pour  ainsi  dire,  ces  canaux,  et  de  rendre  par  suite  le 
glissement  plus  facile. 

Quant  au  mode  d’administration  de  l’huile,  il  est  des  plus 
simples.  Les  médecins  américains  la  font  ingérer  pure,  soit  à 
doses  massives,  soit  à  doses  fractionnées,  et,  comme  moyen 
préventif,  l'administrent' à  intervalles  réguliers  pendant  des 
mois  entiers.  En  présence  des  succès  qu’ils  ont  obtenus  et  de 
l’innocuité  du  médicament  employé,  on  peut  donc  admettre,  avec 
Dujardin-Beaumelz,  qu’avant  de  recourir  aux  injections  hypo¬ 
dermiques  de  morphine,  il  convient  d’employer  soit  l’huile  d’olive, 
soit  l’huile  de  coton,  qui  parait  donner  d’aussi  bons  résultats. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  M.  le  docteur  Terrillon. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Restauration  du  vagin  après  l’ablation  de  la  cloison  recto-vaginale.  —  Ré¬ 
sultats  éloignés  de  l’ablation  des  annexes  de  l’utérus  dans  les  affections 
non  néoplasiques  de  ces  organes.  —  Deux  ablations  d’utérus  cancéreux 
par  la  voie  sacrée. 

Restauration  du  vagin  après  ablation  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  —  Dans  un  cas  d’épithélioma  rectal  développé  chez 
une  femme  de  trente-deux  ans  et  ayant  envahi  la  paroi  recto- 
vaginale  jusqu’à  une  hauteur  de  6  à  7  centimètres,  M.  Leprévost 
(du  Havre)  a  fait  l’ablation  de  la  cloison  recto-vaginale,  puis  la 
restauration  du  vagin. 

Pour  y  arriver,  il  a  disséqué  un  lambeau  comprenant  la  peau 
du  périnée  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  lambeau  semi- 
lunaire  regarde  la  fourchette  par  son  bord  concave  et  confine  4 
l’anus  par  son  bord  convexe,  se  continuant  par  ses  extrémités 
avec  les  grandes  lèvres. 
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Le  lambeau  étant  relevé  et  fixé  provisoirement  à  la  vulve,  on 
résèque  la  cloison  par  un  coup  de  bistouri,  puis  on  suture  par 
son  bord  convexe  le  lambeau  rabattu  au  cul-de-sac  vaginal  pos¬ 
térieur,  de  façon  qu’il  regarde  le  vagin  par  sa  face  cruentée  et 
le  rectum  par  sa  face  cutanée.  Enfin,  la  paroi  antérieure  du  rec¬ 
tum  est  légèrement  attirée  en  bas  et  fixée  à  la  plaie  périnéale. 

Les  suites  opératoires  — sept  mois  après  —  sont  excellentes, 
tant  au  point  de  vue  plastique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel. 
[Bulletin  médical.) 

Résultats  éloignés  de  l'ablation  des  annexes  de  l’ntérns 
dans  les  affections  non  néoplasiques  de  ces  organes.  —  Sir 

Spencer  Wells  pense  que  si  l’ablation  des  annexes  est  souvent 
indiquée  dans  les  néoplasies,  il  n’en  saurait  être  de  même  dans 
les  affections  non  néoplasiques.  Toutefois  la  castration  lui  sem¬ 
ble  indiquée  dans  les  cas  de  dysménorrhée  ou  de  névralgie  ova¬ 
rienne,  qui  ont  résisté  à  tout  autre  traitement  ou  qui  mettent  en 
danger  la  raison  ou  la  vie. 

Enfin,  l’auteur  anglais  rappelle  les  cas  nombreux  d’opérations 
suivies  d’accidents  divers  :  douleurs  plus  violentes,  ménorra- 
gies,  etc.  Pour  lui,  les  affections  des  trompes,  moins  fréquentes 
cju’on  ne  le  pense  généralement,  peuvent  souvent  guérir  sans 
intervention. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  Lawson  Tait.  Le  chirurgien  de  Bir¬ 
mingham  pense,  au  contraire,  que  résultats  immédiats  et  ré¬ 
sultats  éloignés  sont  de  nature  à  encourager  l’ablation  des  an- 
nexes.Lamortalitépour  les  opérations  qu’ila  pratiquées  lui-même 
ne  dépasse  pas  3  pour  100.  On  ne  peut  évidemment  être  aussi 
affirmatif  en  ce  qui  concerne  les  suites  lointaines,  mais  tout  jus¬ 
qu’ici  permet  d’espérer  qu’elles  sont  bonnes.  Lawson  Tait  ne 
croit  pas  à  ces  modifications  physiologiques  qu’on  a  accusé  la 
castration  de  faire  naître,  à  cette  vieillesse  précoce  que  créerait 
l’ablation  des  annexes,  mais  il  semble  établi  que  l’opération  faite 
avant  l’éclosion  de  la  puberté  a  des  conséquences  tout  autres 
de  celle  qu’on  pratique  plus  tard. 

La  castration  chez  la  femme  est  faite  dans  trois  circonstances 
différentes  :  1°  pour  des  maladies  utérines;  2°  pour  des  lésions 
inflammatoires  des  annexes  ;  3°  pour  les  névroses  d’origine  gé¬ 
nitale. 

1°  M.  Lawson  Tait  a  fait  271  castrations  pour  myomes  utérins 
ou  hémorragies  incoercibles.  11  y  a  eu  6  cas  de  morts  opératoires 
et  8  fois  un  résultat  nul.  Pour  257  opérées,  la  guérison  a  été 
complète.  Il  est  d’ailleurs  utile  de  tenir  compte  de  l’âge  delà 
malade  ;  plus  celle-ci  a  dépassé  quarante  ans,  moins  l’améliora¬ 
tion  est  notable,  moins  la  disparition  de  la  tumeur  est  fréquente, 
s’il  s’agit  d’une  tumeur.  Avant  l’âge  de  quarante  ans,  70  fois 
sur  100  la  tumeur  a  disparu  complètement. 
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Un  fait  intéressant  à  noter  est  la  folie  qui  survient  quelque¬ 
fois  chez  ces  opérées.  Dans  un  des  cas  précédents,  il  y  eut  une 
asthmie  nerveuse  fort  inquiétante  qui;  d’ailleurs,  n’avait  peut- 
être  rien  à  voir  avec  l’intervention.  Enfin  cette  folie  post-opéra¬ 
toire  guérit  souvent  au  bout  de  quelque  temps.  A  côté  de  ces 
faits,  il  faut  placer  l’observation  de  trois  femmes  atteintes  de 
folie  bien  accentuée,  qui  ont  été  complètement  guéries  par  la 
castration,  et  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  excen¬ 
tricités  et  l’humeur  maussade  ont  disparu. 

2®  En  ce  qui  concerne  les  ovarosalpingites,  Lawson  Tait  en 
possède  un  nombre  d’observations  plus  restreint.  11  insiste  sur 
la  possibilité  et  la  nécessité  de  faire  l’opération  d’une  façon  com¬ 
plète.  Les  adhérences  rectales  et  vésicales  elles-mêmes  ne  doi¬ 
vent  pas  arrêter  le  chirurgien  ;  les  fistules  qui  pourraient  ré¬ 
sulter  de  la  déchirure  de  ces  organes  finissent  par  s’oblitérer. 

La  persistance  des  phénomènes  douloureux  et  l’éventualité  de 
certains  accidents  sont  la  meilleure  preuve  que  l’ablation  doit 
être  faite  d’une  façon  complète  ;  car  ces  accidents  auraient  pu, 
la  plupart  du  temps,  être  évités.  C’est  ainsi  que  dans  trois  cas 
où  le  résultat  fonctionnel  n’était  pas  satisfaisant,  Lawson  Tait 
ouvrit  à  nouveau  l’abdomen  et  trouva  trois  petits  kystes  qu’il  en¬ 
leva;  les  malades  furent  définitivement  guéries. 

Souvent  la  menstruation  n’est  pas  arrêtée;  fait  peu  intéressant, 
en  somme,  car,  ici,  ce  n’est  pas  là  le  but  que  l’on  poursuit; 
mais,  à  côté  de  ce  fait  secondaire,  il  est  une  complication  que 
Tait  a  observée  quatre  ou  cinq  fois  sur  cent  opérations  :  c’est 
une  rupture  des  vaisseaux  des  ligaments  larges  au  moment  où 
les  règles  auraient  dû  reparaître.  Il  s’ensuit  une  effusion  de  sang 
ordinairement  peu  considérable  et  disparaissant  en  une  quin¬ 
zaine  de  jours.  Cependant  il  arrive  que  ces  épanchements  ne  sé 
résolvent  pas  eux-mêmes  et  suppurent  ;  il  faut  alors  les  ouvrir 
et  les  drainer. 

Un  dernier  inconvénient  est  l’impossibilité,  pour  certaines  de 
ces  opérées,  de  supporter  les  rapports  sexuels  ;  ceux-ci  sont,  ex¬ 
trêmement  douloureux;  mais  bientôt  tout  rentre  dans  l’ordre, 
et  il  ne  s’agit  donc  là,  en  somme,  que  d’un  phénomène  sans  im¬ 
portance. 

3»  Lawson  Tait,  après  avoir  été  assez  incrédule  et  réservé 
dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses  par  la  castration,  pense 
actuellement  que  l’opération  peut  être  suivie  de-bons  résultats. 
Le  point  important  est  de  bien  poser  l’indication  opératoire. 
L’épilepsie  et  en  général  les  névroses  d’origine  menstruelle  pa¬ 
raissent  relever  principalement  du  traitement  chirurgical.  Tait 
rapporte  deux  observations  très  concluantes  sur  ce  dernier 
sujet. 

M.  Le  Dentu,  qui,  sur  trente-quatre  laparotomies  pour  lésions 
des  annexes,  n’a  eu  qu’une  mort,  recherche  les  causes  diverses 
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des  douleurs  qui,  chez  nombre  de  malades,  subsistent  après 
l’opération. 

Ces  souffrances  s’expliquent  assez  bien  chez  les  névropathes, 
chez  celles  en  particulier  qui  présentaient  un  état  nerveux  préo¬ 
pératoire.  Les  adhérences  anciennes,  incomplètement  détruites 
pendant  l’opération,  sont  une  explication  pour  beaucoup  de  cas. 
La  métrite  est  un  autre  facteur  important  dans  cet  état  nerveux, 
qui  se  prolonge  après  la  laparotomie. 

Une  cause  spéciale  de  douleur  persistante  après  l’opération  est 
le  développement  d’un  kyste  tubaire  dans  le  tronçon  de  trompe 
qui  reste  adhérent  à  l’utérus. 

M .  Le  Dentu  a  observé  cette  dernière  étiologie  chez  trois  de  ses 
malades.  Toutes  trois  se  plaignant,  près  d’un  an  après  l’opéra¬ 
tion,  de  douleurs  violentes,  furent  traitées  par  la  dilatation  uté¬ 
rine  longtemps  prolongée;  l’orifice  tubaire  fut  dilaté  du  même 
coup  ;  un  écoulement  assez  abondant  de  liquide  se  produisit,  et 
les  trois  malades  furent  ainsi  guéries  sans  qu’on  ait,  depuis  cette 
seconde  intervention ,  constaté  le  moindre  phénomène  douloureux. 

M.  Segond  compare  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  enlevant 
les  annexes  par  la  laparotomie  d’une  part,  par  la  voie  vaginale 
d’autre  part.  Il  a  pratiqué  la  première  méthode  dix-sept  fois  avec 
les,  résultats  suivants  :  cinq  guérisons  complètes  ;  un  insuccès 
thérapeutique  complet,  il  s’agissait  de  lésions  non  suppuratives 
des  annexes;  sept  malades  ont  largement  bénéficié  de  l’inter¬ 
vention  ;  elles  avaient  des  lésions  non  suppurécs  des  annexes  ; 
mais  elles  ont  encore  maintenant  des  phénomènes  douloureux, 
des  pesanteurs  dans  le  ventre.  Cinq,  opérées  pour  des  suppura¬ 
tions  très  graves  des  annexes  avec  pelvi-péritonites,  ne  souffrent 
plus,  mais  deux  d’entre  elles  ont  encore  des  métrorragies  pro¬ 
fuses.  Enfin,  dans  trois  cas,  il  s’est  produit,  plus  ou  moins  tard, 
une  hernie  au  niveau  de  la  cicatrice. 

M.  Segond  a  pratiqué  trente  fois  l'ablation  des  annexes  par  la 
voie  vaginale  ;  certaines  étant  trop  récentes,  il  n’en  retient  que 
dix-sept  pour  examiner  les  résultats  obtenus. 

Une  seule  femme,  opérée  pour  une  récidive  (la  première  opé¬ 
ration  avait  été  faite  par  la  laparotomie),  n’est  pas  tout  à  fait 
guérie.  Les  seize  autres  sont  en  parfait  état. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  cette  dernière  série,  la  nature  des 
lésions  n’influence  aucunement  le  résultat  opératoire,  puisque 
neuf  de  ces  malades  étaient  atteintes  de  lésions  suppuratives  et 
sept  d’altérations  non  suppuratives;  ces  derniers  cas  sont  les  cas 
mauvais  de  la  laparotomie;  or,  toutes  les  sept  guérirent  parfaite¬ 
ment. 

On  peut  donc  dire  que  la  laparotomie  —  qui  a  évidemment 
ses  indications  propres  —  est  souvent  inférieure  à  l’ablation  par 
la  voie  vaginale  ;  en  particulier,  dans  les  cas  de  lésions  bilaté¬ 
rales,  cette  dernière  méthode  doit  être  préférée.  , 


M.  Doyen  (de  Reims),  depuis  1887,  pratique,  de  propos  déli¬ 
béré,  l’hystérectomie  vaginale  pour  des  lésions  non  néoplasiques 
des  annexes  ;  vingt  opérations  de  ce  genre  ont  donné  un  seul 
cas  dp  mort.  Les  résultats  thérapeutiques  sont  d’ailleurs  des 
plus  remarquables  ;  chez  une  seule  opérée,  qui  se  trouvait  dans 
des  conditions  déplorables,  la  guérison  ne  se  maintint  que  trois 
mois. 

L’hystérectomie  vaginale  suivie  d’ablation  des  annexes  paraît 
donc  être  l’opération  qui  donne  les  succès  thérapeutiques  les  plus 
constants  et  les  plus  durables.  Il  faut  la  pratiquer  chaque  fois 
que  l’utérus,  douloureux  et  déplacé,  doit  être  sacrifié. 

M.  Doyen  pense  cependant  que,  dans  bien  des  cas,  la  simple 
destruction  des  adhérences  pelviennes  et  la  laparotomie  simple 
sous-péritonéale,  sans  ablation  des  annexes,  ni  de  l’utérus,  don¬ 
nent  d’excellents  résultats.  Il  est  évident  que  c’est  à  ce  parti 
qu’il  faudra  s’arrêter  chaque  fois  que  les  fonctions  ovariennes 
pourront  être  ménagées. 

Enfin  le  chirurgien  de  Reims  signale  ces  cas  de  pelvi-périto- 
nites  diffuses  avec  adhérences  dures  et  fibreuses,  tissus  enflam¬ 
més,  vasculaires  et  friables,  qui  embarrassent  souvent  au  cours 
de  l’opération.  Dans  ces  cas,  il  est  prudent  de  pratiquer  d’abord 
l’intervSntion  incomplète  et  de  respecter  les  organes;  on  pourra, 
bien  souvent,  s’en  tenir  à  cette  laparotomie  (exploratrice  pour 
ainsi  dire]  ;  si  c’est  nécessaire,  on  pratiquera  ensuite  l’hystérec- 
tomie  vaginale. 

Deux  ablations  de  l’utérns  cancéreux  par  la  voie  sacrée. 

—  M.  Terrier ,  suivant  l’idée  de  Kraske  pour  l’ablation  du  rec¬ 
tum  et  la  méthode  de  Zuckerhandl,  Wœlker,  Roux,  a  enlevé 
deux  fois  l’utérus  cancéreux  par  la  voie  sacrée. 

Malgré  un  succès  sur  deux  opérations,  M.  Terrier  pense  qu’il 
s’agit  là  d’une  méthode  d’exception,  indiquée  lorsque  le  vagin 
est  atrésié,  le  col  atrophié  et  qu’il  existe  des  adhérences  surtout 
à  la  partie  postérieure.  C’est  une  opération  laborieuse  à  cause 
de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  se  retrouver  dans  les  tissus,  à  ou¬ 
vrir  le  péritoine  et  à  l’isoler  ainsi  que  l’utérus. 

Le  procédé  employé  par  M.  Terrier  est  celui  de  Roux  (de  Lau¬ 
sanne).  Il  consiste  à  pratiquer  la  résection  temporaire  du  sacrum 
et  à  rabattre  latéralement  le  fragment  sectionné.  11  est  bon  de 
faire  l’ouverture  aussi  large  que  possible,  ce  qui  permet  d’éviter 
la  ligature  des  uretères.  Il  est  aussi  préférable  de  faire  la  suture 
incomplète,  et  de  ne  pas  suturer  les  téguments. 

Dans  le  premier  fait  de  M.  Terrier,  il  s’agit  d’une  femme  de 
cinquante-deux  ans,  présentant  un  cancer  énorme  du  corps  de 
l’utérus.  La  faible  saillie  du  col  rendait  l’hystérectomie  vaginale 
absolument  impossible.  Une  incision  latérale  gauche  fut  donc 
faite  du  haut  en  bas  du  sacrum,  dont  la  partie  inférieure  fut  ré- 
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séquée,  ainsi  que  le  coccyx,  après  désinsertion  des  fessiers.  Il 
était  alors  possible  de  saisir  l’utérus.  La  ligature  des  ligaments 
larges  et  la  résection  des  annexes  se  firent  facilement;  puis  on 
pratiqua  la  résection  circulaire  de  la  partie  circulaire  du  vagin 
que  l’on  tamponna  avec  de  la  gaze.  Le  péritoine  étant  trouvé,  ce 
qui  constitue  le  temps  difficile  de  l’opération,  on  en  fit  la  suture. 
L’opération  dura  une  heure.  Les  résultats  immédiats  furent  ex¬ 
cellents;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  on  vit  se  développer 
des  phlyctènes  suivis  de  sphacèles  du  lambeau.  Actuellement  la 
guérison  est  parfaite.  La  malade  a  engraissé  et  on  ne  trouve  plus 
qu’une  bride  allant  du  vagin  à  la  fesse. 

Le  second  cas,  plus  difficile,  fut  aussi  moins  favorable.  La 
malade  présentait  une  surcharge  graisseuse  considérable,  et  mal¬ 
gré  une  ouverture  plus  grande  que  dans  le  premier  cas,  il  fut 
très  difficile  d’ouvrir  le  péritoine  et  d’attirer  l’utérus.  Les  an¬ 
nexes  adhérentes  aux  parois  pelviennes  et  envahies  par  le  néo¬ 
plasme  furent  enlevées  ;  ce  fut  peut-être  là  une  faute.  L’opéra¬ 
tion  avait  duré  deux  heures.  L’état  fut  d’abord  eucellent,  mais  la 
malade  fut  prise  de  somnolence  le  troisième  jour  et  mourut  le 
cinquième. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  Hirschberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Les  effets  du  sulfonal.  —  Le 
Cactus  grandiflorus  dans  les  troubles  fonctionnels  du  cœur.  —  La  solu¬ 
tion  du  ferment  de  fibrine  dans  du  chlorure  de  calcium  à  1  pour  100 
comme  hémostatique. 

Les  effets  du  sulfonal,  par  le  docteur  Carlyle  Johnstone 

S  Journal  of  Mental  Science  ;  Lancet,  le  23  janvier  1892).  — 
j 'auteur  a  employé  le  sulfonal  chez  cinquante  malades  atteints 
de  différentes  formes  de  maladies  mentales,  entre  autres  de  pa¬ 
ralysie  générale,  de  mélancolie  et  de  manie.  En  comparaison 
avec  d’autres  hypnotiques,  d’après  les  résultats  de  l’auteur,  les 
effets  du  sulfonal  sont  plus  certains  et  plus  constants.  Le  som¬ 
meil,  après  le  sulfonal,  est  naturel  et  sans  rêves.  Le  sulfonal  ne 
trouble  pas  l’appétit,  ni  la  circulation,  ni  la  respiration,  ni  la 
température  du  corps,  et  la  santé  générale  ne  souffre  nullement 
de  son  usage.  Après  un  certain  temps,  les  doses  peuvent  être  di¬ 
minuées  ou  même  supprimées  ;  le  malade  continue  à  bien  dor¬ 
mir.  L’auteur  a  trouvé  également  que  le  sulfonal  produit  un 
effet  sédatif  dans  l’excitation  cérébrale,  et  il  le  recommande  dans 
les  maladies  mentales  récentes  ou  d’un  caractère  aigu. Par  suite 
de  l’absence  de  toute  saveur,  on  peut  l’administrer,  à  l’insu  du 
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malade,  dans  du  lait  ou  dans  n’importe  quel  autre  aliment.  Le 
seul  inconvénient  est  la  lenteur  avec  laquelle  il  agit,  et  la  persis¬ 
tance  d’un  état  soporifique  et  de  fatigue  générale,  le  lendemain 
de  son  administration.  La  meilleure  dose  est  lg,50  à  2  grammes, 
à  prendre  avant  de  se  coucher. 

Le  «  Cactus  grandiflorus  »  dans  les  troubles  fonctionnels 
du  cœur,  par  Horne  (The  Lancet;  The  Times  and  Register, 
2  janvier  1892).  —  Pendant  les  derniers  douze  mois,  l’auteur 
s’est  servi  de  ce  médicament  avec  beaucoup  de  succès.  La  dose 
administrée  était  de  10  à  20  minims  (0cc,o9  à  lcc,18)  de  l’extrait 
fluide  de  Cactus  grandiflorus.  D’après  les  conclusions  de  l’au¬ 
teur,  le  cactus  ne  peut  pas  remplacer  la  digitale,  encore  moins 
le  strophantus,  dans  le  traitement  des  maladies  organiques  des 
valvules  du  cœur.  Ses  effets  s’adressent  plutôt  aux  troubles  ner¬ 
veux  et  fonctionnels  du  cœur,  à  savoir  :  palpitations,  irrégula¬ 
rités  des  battements,  intermittences  du  pouls,  ralentissement  ou 
accélération  des  battements —  troubles  qui  dépendent  d’une  dé¬ 
bilité  générale,  de  la  dyspepsie  ou  d’un  abus  du  thé  et  du  tabac. 
L'auteur  l’a  aussi  employé  avec  succès  contre  la  douleur  et  la 
pesanteur  précordiales,  et  dans  un  cas  de  pseudo-angine  pecto¬ 
rale.  Selon  l’auteur,  cette  substance  agirait  sur  les  centres  mé¬ 
dullaires  du  cœur  ;  de  là,  par  la  voie  du  pneumogastrique  et  du 
nerf  sympathique,  sur  les  terminaisons  ae  ces  nerfs  contenues 
dans  le  cœur  même.  Les  effets  seraient  ceux  d’un  tonique  sti¬ 
mulant  et  d’un  sédatif,  sans  toutefois  présenter  les  dangers  dé¬ 
pressifs  de  l’opium,  du  chloral  et  de  la  belladone. 

La  solution  du  ferment  de  fibrine  dans  du  chlorure  de 
calcium  à  1  pour  10O  comme  hémostatique,  par  le  docteur 
A.-E.  Wrightfr/ie  British  Medical  Journal,  19  décembre  1891). 
—  L’auteur  a  eu  l’idée  originale  de  se  servir  du  principe  phy¬ 
siologique  de  la  coagulation  du  sang,  du  fibrine-ferment  comme 
hémostatique.  Cet  hémostatique  se  distingue  d’autres  hémosta¬ 
tiques  par  cela  qu’il  n’agit  que  sur  le  sang  sans  intéresser  les 
autres  tissus;  c’est  pourquoi  son  application  n’est  accompagnée 
d’aucune  douleur.  L’auteur  a  fait  de  nombreuses  expériences 
sur  des  chiens  et  des  lapins,  et  il  a  démontré  qu’après  section 
de  toutes  les  veines  du  cou  et  de  la  tête,  excepté  la  jugulaire 
interne,  l’hémorragie  est  arrêtée  par  l’hémostatique  physiolo¬ 
gique.  Chez  le  lapin,  on  peptmême  sectionner  les  jugulaires  in¬ 
ternes,  les  deux  veines  sous-clavières,  le  foie,  plusieurs  .artères 
mésentériques,  et  l’hémorragie  pourra  être  arrêtée  par  cet  hé¬ 
mostatique.  L’hémorragie  abondante  qui  a  lieu  chez  le  lapin  après 
la  section  de  l’artère  centrale  peut  être  rapidement  arrêtée  après 
l’application  d’un  petit  morceau  d’ouate  imbibé  de  deux  gouttes 
de  la  solution  de  cet  hémostatique.  Chez  l’homme,  cet  hémosta- 
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tique  a  été  essayé  seulement  dans  quelques  cas,  entre  autres 
dans  un  cas  de  forte  hémorragie  après  une  amputation  du  col 
utérin.  Après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  pour  arrêter  le  sang, 
on  eut  recours  au  tampon  imbibé  de  la  solution  de  fibrine-fer¬ 
ment  et  l’hémorragie  s’arrêta.  On  pourrait  essayer  les  effets  de 
cette  substance  dans  l’épistaxis,  dans  l’hémorragie  après  l’ap¬ 
plication  des  sangsues,  dans  les  hémorragies  des  hémophili- 
ques,  etc.  Selon  l’auteur,  il  n’y  a  aucun  danger  que'  le  sang  se 
coagule  dans  des  vaisseaux  éloignés.  En  injectant  dans  les  vais¬ 
seaux  des  lapins  jusqu’à  20  centimètres  cubes  de  cette  substance, 
il  n’a  nulle  part  constaté  de  coagulation. 

Voici  comment  on  se  procure  cette  substance  :  on  reçoit  le 
sang  qui  sort  d’une  artère  ou  d’une  veine  d’un  bœuf  ou  d’un 
mouton  dans  un  verre  qui  contient  à  peu  près  trois  fois  autant 
d’eau  qu’il  devra  recevoir  de  sang.  On  laisse  le  sang  dans  cette 
eau  jusqu’à  la  coagulation;  puis  on  le  remue  fortement  à  l’aide 
d’un  faisceau  en  bois  ou  en  fil  de  fer.  La  fibrine  ainsi  obtenue 
est  lavée  sous  le  robinet  pendant  dix  minutes;  puis  on  la  laisse 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  5  à  10  volumes  d’eau  ordi¬ 
naire  ;  on  filtre,  et  à  l’extrait  aqueux  ainsi  obtenu  on  ajoute 
du  chlorure  de  calcium  dans  la  proportion  de  1  pour  100.  Cette 
dernière  substance  augmente  les  effets  coagulants  du  ferment  de 
fibrine.  ’  ,  .  , 

L’auteur  a  démontré,  dans  une  série  d’expériences  faites  sui¬ 
des  chiens,  que  le  chlorure  de  calcium,  pris  par  la  bouche  ou 
par  voie  sous-cutanée,  augmente  notablement  la  coagulabilité  du 
sang  sorti  des  vaisseaux  sectionnés.  A.ussi  recommande-t-il  l’ad¬ 
ministration  de  15  grammes  dë  chlorurè  de^c’qlcium  pur  dans  un 
demi-litre  d’eau  dans  les  cas  suivants  :  ) 

1°  Hémorragies  internes;  -  •  •  '  ^  ■ 

2°  Hémorragies  intestinales  dans  la  fièvre  typhoïde; 

3°  Hémorragies  puerpérales  ;  ,;.i 

4°  Hémorragies  dans  des  cas  d’implantation  vicieuse  idm  pla¬ 
centa  ;  s.  ,  ...»  ,  ;  ■  ,  ■ 

5°  Dans  l'hémophtysie  ; 

6“  Dans  des  anévrismes  inaccessibles  aux  interventions  chi¬ 
rurgicales; 

7°  Ayant  des  opérations  chirurgicales,  pour  prévenir  des  hé¬ 
morragies. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  chlorure  de  calcium  est  une  sub¬ 
stance  qui  filtre  rapidement  par  les  reins,  et  qu’alors  la  coagula¬ 
bilité  du  sang  redevient  ce  qu’elle  était  auparavant. 
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Leçons  de  clinique  médicale,  par  le  docteur  E.  Lancereaux.  Chez 
V*  Babê  et  C",  éditeurs  à  Paris. 

Dan3  ce  volume,  M.  Lancereaux  a  rassemblé  les  leçons  de  clinique 
médicale  qu’il  a  faites  è  l’hôpital  de  la  Pitié  et  h  l’Hôtel -Dieu,  de  l’année 
1879  h  1891.  Elles  donnent  l’histoire  des  affections  les  plus  importantes 
qui  ont  passé  sous  les  yeux  de  l’auteur  dans  l'espace  de  douze  années. 
M.  Lancereaux  s’est  attaché  de  préférence  à  l'étude  des  maladies  chro¬ 
niques,  dont  il  a  rapproché  les  différentes  manifestations  et  dont  il  a  mis 
en  lumière  l’évolution.  II  n’a  pas  oraint,  selon  son  habitude,  de  s’écarter 
des  idées  généralement  reçues,  rapprochant  des  affections  considérées 
comme  absolument  distinctes,  séparant  des  désordres  envisagés  comme 
formant  une  seule  et  unique  maladie.  M.  Lancereaux  ne  doute  pas  que 
ses  conceptions  ne  finissent  par  être  acceptées,  car  pour  lui  elles  reposent 
sur  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  marche  des  accidents  mor¬ 
bides. 

Ces  leçons  sont  précédées  d’une  introduction  h  l'étude  de  la  médecine 
clinique,  oit  se  trouvent  résumées  les  opinions  que  le  médecin  de  l’Hôtel- 
Dieu  a  souvent  émises  devant  les  nombreux  élèves  qui,  chaque  jour,  sui¬ 
vent  sa  visite. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  OE  CHIRURGIE 
Sixième  session,  1892. 

La  sixième  session  du  Congrès  français  de  chirurgie  s'ouvrira  à  Paris, 
à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  18  avril  1892,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Démons,  de  Bordeaux. 

La  première  séance  (consacrée  aux  questions,  diverses)  aura  lieu  il  neuf 
heures  du  matin  (grand  amphithéâtre  de  l’École  de  médecine). 

La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  deux 
heures. 

Trois  questions  ont  été  mises  h  l’ordre  du  jour  de  la  session  et  seront 
introduites  par  des  rapporteurs  spéciaux  dans  les  séances  du  soir. 

I.  Pathogénie  et  traitement  des  gangrènes  chirurgicales. 

II.  Pathogénie  des  accidents  infectieux  chez  les  urinaires. 

III.  Des  opérations  chirurgicales  sur  les  voies  biliaires,  résultats  immé¬ 
diats  et  éloignés. 

Les  séances  du  matin  seront  consacrées  aux  visites  dans  les  hôpitaux 
et  aux  questions  diverses. 


L’administrateur-gèrant,  O.  DOIN. 
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Rétroflexlop  Je  l’uférus  ;  liystôrnpexie  ; 

Parti!,  le  docteur  .TfERRiLLON, 

Professe  ulrtgrég.é  à, la  Ffiçulté  de  médecine, 
cfticurgien.de  tü-Salpêtrière. 

L’utérus,  babituellemè'hfâiii-ântéflexion  légère,  présente  fré¬ 


quemment,  à  la  suite  de  couches,  une  situation  inverse.  Le  fond 
de  f  utérus,  au  lieu  d’être  antérieur,  devient  postérieur  et  occupé 
ie'fond  du  sac  de  Douglas.  C’est  là  la  rétroversion  qui  souvent 
est  compliquée  de  rétroflexion. 

Ces  deux  déviations,  qu’on  a  cherché  à  différencier,  se  com¬ 
binent  le  plus  souvent;  aussi  donnent-elles  lieu  aux  mêmes 
symptômes  et  exigent  le  même  traitement. 

Comment  expliquer  ce  renversement  de  l’utérus  ?  On  a  émis  à 
ce  sujet  les  hypothèses  les  plus  diverses.  Il  est  souvent  le  résultat 
de  l'accouchement;  après  la  parturition,  lorsque  l’utérus  revient 
sur  lui-même,  il  peut  sefàirè  un  travàil  iriégal  dàns  I’involution 
des  parois  antérieure  et  postérieure. 

On  a  aussi  accusé  la  laxité  des  ligaments  et  particulièrement 
du  ligament  rond.  C’est  là  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  dé¬ 
viation  qui  se  produit  après  l’accouchement,  mais  souvent  aussi 
elle  est  la  conséquence  d’une  lésion  des  annexes  qui  provoque  dé 
la  péritonite.  Il  se  forme  des  adhérences,  des  cordages  fibreux 
qui,  plus  tard,  entraînent,  en  se  rétractant,  le  fond  de  l’utérus 
en  arrière,  et  le  maintiennent  lixé  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

On  peut  donc  distinguer  deux  variétés  bien  nettes  de  cette  ma¬ 
ladie;1  1  11  ' 

Dans  la  première,  l’utérus,  non  maintenu  par  des  adhérences, 
rétrofléchi  par  suite  de  la  laxité  des  ligaments,  est  réductible, 
c’est-à-dire  que  l’organe  peut,  par  certaines  manœuvres,  être 
replacé  dans  sa  position  normale. 

Dans  la  seconde,  la  rétroflexion  n’est  pas  réductible,  et  alors 
qu’on  essaye  de  remettre  l’utérus  en  avant,  il  retombe  immédia¬ 
tement  en  arrière,  entraîné  par  les  adhérences  péritonéales. 

La  symptomatologie  offre  des  symptômes  qui  ne  sont  pas  tous 
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absolument  caractéristiques,  mais  dont  quelques-uns  sont  ce¬ 
pendant  spéciaux  à  cette  maladie. 

Commençons  d’abord  par  les  symptômes  fonctionnels. 

Dans  la  station  debout,  la  femme  éprouve  un  sentiment  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  une  sensation  de  tiraillement  qui 
s’étend  jusque  dans  le  rectum. 

Ces  sensations  sont  augmentées  et  deviennent  plus  pénibles 
sous  l’influence  des  cahots  de  voiture. 

La  malade  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  aller  à  la  selle; 
la  défécation  est  non  seulement  difficile,  mais  douloureuse.  La 
constipation  devient  opiniâtre  et  va  en  s’accentuant,  car  elle  est 
due  à  la  compression  du  rectum  par  l’utérus  renversé  en  arrière. 

On  signale  souvent  des  troubles  du  côté  de  la  vessie,  qui  est 
comprimée  par  le  col  utérin. 

Enfin,  j’insiste  sur  l’apparition  de  phénomènes  nerveux  chez 
les  femmes  prédisposées  ;  ceux-ci  sont  très  variables  suivant  les 
sujets  ;  on  trouve  de  la  dyspepsie,  une  migraine  permanente. 
Des  accès  de  manie,  de  la  folie  même  ont  été  attribués  à  la  ré- 
troflexion.  La  suppression  de  la  cause  peut  améliorer  ou  faire 
disparaître  ces  lâcheuses  conséquences. 

Outre  la  douleur  pelvienne,  qui  vient  d’être  indiquée,  les  ma¬ 
lades  se  plaignent  également  de  douleurs  lombaires  avec  irradia¬ 
tions  jusque  dans  les  cuisses. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  premier  devoir  du  gyné- 
cologiste  est  d’examiner  avec  soin  l’utérus  pour  reconnaître  la 
déviation. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile;  mais  cependant,  dans 
quelques  circonstances  spéciales,  il  devient  très  difficile. 

Il  est  faeile,  par  le  loucher,  excepté  chez  certaines  femmes 
très  grasses,  de  sentir  le  fond  de  l’utérus  dans  le  cul-de-sac 
ptéro-rectal. 

Le  col  de  l’utérus  est  dirigé  vers  la  symphise  du  puhis,  et 
lorsqu’il  y  a  rétroflexion  marquée,  le  corps  utérin  se  trouve  im¬ 
médiatement  derrière  le  col,  effaçant  complètement  le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur.  Une  masse  arrondie,  qui  n’est  autreque 
le  fond  de  l’utérus  renversé  en  arrière,  occupe  tout  ce  cul-de- 
sac. 

Lorsque  le  doigt  a  reconnu  avec  netteté  cette  disposition,  on 


peut  presque  affirmer  que  l’utérus  est  dans  cette  position  vicieuse  ; 
cependant  il  est  bon  de  toujours  se  demander  si  la  masse  située 
derrière  le  col  est  constituée  par  le  corps  de  l’utérus  lui-même 
ou  bien  par  une  tumeur  telle  qu’un  fibrome,  par  exemple.  Pour 
s’en  assurer,  il  faut  avoir  recours  à  l’hystérométrie. 

L’emploi  de  l’hystéromètre  rend  de  grands  services,  car  il  sert 
de  contrôle  pour  le  diagnostic.  L’introduction  d’une  tige  dans  la 
cavité  utérine  montre  que  cet  instrument  ne  peut  pénétrer  que 
si  l’on  relève  Je  manche  vers  la  symphise,  et  que,  par  conséquent, 
la  cavité  utérine,  au  lieu  de  se  diriger  en  haut  et  en  avant,  est  au 
contraire  dirigée  en  bas  et  en  arrière. 

Souvent  l’hystéromètre  habituellement  employé  est  rigide  et 
franchit  difficilement  l’orifice  interne  du  col,  si  sa  courbure  n’est 
pas  suffisamment  accommodée  à  celle  du  canal  utérin.  C’est 
pourquoi  j’ai  inventé  un  hystéromèlre  spécial.  Cet  instrument 
est  formé  d’une  tige  très  faible  qui  s’accommode  parfaitement  à 
toutes  les  déviations.  La  flexion  de  celte  tige  entraîne  la  dévia¬ 
tion  d’une  aiguille  placée  sur  un  cadran  situé  à  l’autre  extrémité 
de  l’instrument.  Le  degré  de  la  déviation  de  l’aiguille  indique 
immédiatement  le  degré  de  la  flexion. 

Souvent  il  faudra  faire  le  diagnostic  d’une  rétroflexion  avec 
une  salpingite  postérieure,  dans  le  cas  où  les  annexes  sont  tom¬ 
bées  en  arrière  et  se  trouvent  fixées  derrière  l’utérus.  Dans  ce 
cas,  c’est  encore  à  l’hystéromètre  qu’il  faudra  s’adresser,  car 
alors  la  déviation  de  la  cavité  utérine  ne  correspond  pas  à  la 
masse  située  derrière  l’utérus.  L’organe,  au  contraire,  se  trouve 
en  avant  de  la  tuméfaction  perçue  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
et  sa  cavité  est  dirigée  en  haut. 

Un  petit  kyste  de  l’ovaire  au  début  de  son  développement, 
situé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  pourrait  encore  être  une 
cause  d’hésitation. 

La  rétroflexion  est  une  source  de  dangers  lorsque  la  malade 
devient  enceinte.  Elle  provoque  des  douleurs  violentes,  et  finale¬ 
ment  l’avortement.  Aussi  les  accoucheurs  s’empressent-ils  de 
réduire  la  déviation  pour  éviter  l’enclavement  de  l’utérus  dans  le 
petit  bassin. 

De  plus,  la  rétroflexion  est  encore  une  cause  fréquente  d’hé¬ 
morragies  provoquées  par  la  métrite  chronique  concomitante. 


Nous  pouvons  maintenant  examiner  quel  traitement  doit  être 
opposé  à  cette  affection. 

La  première  idée  qui  se  présente  consiste  à  essayer  de  réduire 
la  déviation  en  agissant  par  l’action  du  poids  de  l’utérus.  Aussi 
a-t-on  commencé,  pour  lutter  contre  la  déviation,  par  imposer 
à  la  malade  la  position  génu-pectorale  ;  dans  cette  situation,  le 
corps  de  l’utérus,  sollicité  par  la  pesanteur,  tend  à  reprendre  sa 
position  normale  et,  par  conséquent,  à  se  rapprocher  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  qui  est  dans  une  situation  déclive.  La 
malade  doit  garder  cette  position  plusieurs  heures  par  jour.  Pour 
que  le  résultat  soit  assuré,  il  est  nécessaire  que  le  siège  soit  très 
élevé  alors  que  la  poitrine,  beaucoup  plus  basse,  repose  sur  le 
plan  du  lit. 

Le  traitement  par  celte  position  donne  un  soulagement  immé¬ 
diat  et  considérable  ;  la  rétroflexion  se  réduit  souvent  en  partie 
d’elle-même  ;  mais  les  résultats  ne  sont  pas  durables,  car  la  ré¬ 
duction  ne  se  maintient  pas.  Du  reste,  on  ne  voit  pas  comment 
l’utérus  non  soutenu  pourrait  rester  dans  sa  position  normale. 
Les  résultats  ainsi  obtenus  étant  incomplets,  le  chirurgien  devra 
pratiquer  lui-même  la  réduction.  Celle-ci  sera  manuelle  ou  ins¬ 
trumentale. 

Chez  une  femme  maigre,  il  est  facile  de  saisir  le  col  dans  le 
vagin,  de  le  repousser  en  arrière  et  de  faire  ainsi  basculer 
l’utérus. 

Pour  compléter  la  réduction,  on  peut,  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale,  accrocher  le  fond  de  l’utérus  et  le  ramener  en  avant. 
C’est  là  la  réduction  bimanuelle,  réduction  momentanée  et  qui, 
comme  le  traitement  précédent,  ne  donne  pas  de  résultat  per¬ 
sistant. 

Lorsque  laréductionmanuelleestinsuffisante,onaalors  recours 
à  certains  instruments  qui  sont  capables  de  fixer  l’utérus  dans 
sa  situation  normale  et  qui  rendent  à  beaucoup  de  femmes  un 
grand  service. 

La  réduction  instrumentale  peut  se  faire  à  l’aide  de  l’hystéro- 
mètre  rigide.  Cet  instrument  est  introduit  dans  l’utérus  avec  de 
grandes  précautions,  la  femme  étant  dans  le  décubitus  dorsal. 

Dans  cette  situation,  le  manche  est  dirigé  en  haut  et  en  avant. 
Il  suffit  de  l’abaisser  doucement  en  arrière  en  lui  faisant  décrire 
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un  quart  de  cercle  environ.  L’extrémité  opposée  se  porte  alors 
en  avant  et  entraîne  le  fond  de  l’utérus  dans  sa  position  normale, 
c’est-à-dire  en  antéflexion. 

Le  professeur  Trélat,  qui  pratiquait  cette  méthode,  avait  in¬ 
venté  un  redresseur  utérin  muni  d’une  tige  articulée  à  l’aide  de 
laquelle  se  faisait  le  redressement. 

Mais,  dans  ce  cas  encore,  la  réduction  n’est  que  momentanée 
et  l’utérus  reprend  vite  sa  mauvaise  position.  Pour  maintenir 
cette  réduction,  on  a  inventé  des  appareils  variés  qui  portent  le 
nom  de  pessaires.  Ges  appareils  sont  de  formes  très  différentes. 
Les  uns  sont  munis  d’une  tige  qui  pénètre  dans  la  cavité  utérine; 
d’autres  sont  constitués  par  de  simples  anneaux  de  forme  va¬ 
riable.  Les  premiers  sont  formés  d’une  tige  rigide  destinée  à 
séjourner  dans  la  cavité  utérine.  Cette  tige  est  soutenue  par  un 
support  placé  dans  le  vagin.  La  tige  est  naturellement  introduite 
lorsque  la  matrice  est  redressée.  Cet  appareil  était  très  employé 
autrefois  ;  actuellement  il  est  presque  abandonné. 

On  emploie  aujourd’hui  plus  communément  la  seconde  variété 
ou  les  pessaires  en  anneau.  Ces  instruments  introduits  dans  le 
vagin  ont  pour  but  de  maintenir  la  réduction  de  la  déviation  en 
faisant  basculer  le  col  en  arrière  et  en  ramenant  le  corps  en  avant; 
ils  prennent  un  point  d’appui  d’une  part  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  et  d’autre  part  sur  la  symphise  pubienne. 

Parmi  les  pessaires,  un  des  plus  connus  est  l’anneau  de  Du- 
montpallier.  Cet  appareil,  en  écartant  les  parois  vaginales,  en¬ 
traîne  par  leur  tension  le  redressement  de  l’utérus.  C’est  un  bon 
instrument,  facile  à  nettoyer,  qui  empêche  l’utérus  de  ballotter 
dans  le  ventre,  mais  qui  le  redresse  peu. 

Un  appareil  meilleur  est  le  pessaire  de  Hodge  qui  est  le  plus 
souvent  employé  dans  notre  service,  à  la  Salpêtrière. 

ll  prendun  point  d’appui  sur  la  symphise  pubienne  et  repousse 
en  arrière  la  paroi  vaginale  postérieure  qui,  ainsi  refoulée,  attire 
le  col  dans  le  même  sens. 

Malheureusement,  ces  appareils  échouent  souvent  ou  sont 
mal  supportés  par  les  malades;  c’est  alors  qu’on  peut  avoir  re¬ 
cours  au  traitement  chirurgical  proprement  dit. 

Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  que  la  rétrodéviation  était  sou¬ 
vent  la  conséquence  du  relâchement,  de  l’allongement  des  liga- 


raents  ronds,  qui  sont  les  agents  suspenseurs  les  plus  évidents 
de  l’utérus. 

Théoriquement,  il  suffira  de  les  attirer  au  dehors,  de  les  rac¬ 
courcir,  pour  maintenir  l’utérUs  dans  une  bonne  positioh.  C’est 
cette  opération  qui  a  été  souvent  pratiquée  depuis  quelques 
années. 

Raccourcissement  des  ligaments  ronds.  —  L’opération  du  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds  a  d’abord  été  proposée  par 
Alquié,  de  Montpellier,  et  reprise  plus  tard  par  Alexander  et  par 
Adams. 

On  sait  que  le  ligament  rond  part  de  la  corne  utérine,  che¬ 
mine  dans  l’aileron  antérieur  du  ligament  large,  gagne  le  trajet 
inguinal  et  sort  par  l’orifice  inférieur  de  ce  canal  pour  venir  se 
fixer  et  se  perdre  au  voisinage  de  la  face  antérieure  du  pubis.  Son 
volume  est  celui  d’une  plume  d’oie  ;  il  est  mobile  et  résistant. 
On  peut  le  découvrir  facilement  et,  grâce  à  sa  mobilité,  il  peut 
être  attiré  au  dehors  en  décollant  le  péritoine. 

Lorsqu’une  portion  du  ligament  est  attirée  au  dehors,  rien 
n’est  plus  facile  que  do  le  raccourcir,  sans  atteindre  le  péri¬ 
toine. 

C’est  une  opération  très  simple.  Par  une  incision  qui  com¬ 
mence  obliquement  en  dehors  et  en  haut  dé  l’épine  du  pubis, 
on  pratique  à  la  peau  une  ouverture  de  4  à  5  centimètres.  Aussi¬ 
tôt  apparaît  un  paquet  graisseux  d’une  grande  épaisseur,  qui  est 
écarté  avec  soin.  C’est  alors  que  le  doigt  indicateur  introduit 
dans  la  plaie  va  à  la  recherche  de  l’anneau  inguinal.  Il  suffit  alors 
de  dissocier  le  tissu  cellulo-graisseux  pour  trouver  dans  son 
épaisseur  un  cordon  étalé  en  éventail  qui  n’est  autre  que  le  liga¬ 
ment  rond.  Après  l’avoir  saisi  avec  une  pince,  le  chirurgien 
s’efforce  de  le  tirer  au  dehors  ;  mais  il  éprouve  souvent  de  grandes 
difficultés  pour  détacher  le  cordon  des  parties  voisines;  il  est 
obligé  de  disséquer  de  petites  brides  fibreuses  qui  l’unissent  aux 
parois  du  canal  pour  arriver  à  mobiliser  le  ligament. 

Le  ligament  rond  une  fois  mobilisé,  on  exerce  sur  lui  de 
douces  tractions,  et  bientôt  l’on  a  attiré  au  dehors  8  ou  9  centi¬ 
mètres  du  cordon. 

La  même  manœuvre  est  pratiquée  du  côté  opposé,  et  c’est  alors 
que,  saisissant  simultanément  les  deüx  ligaments,  on  tire  jusqu’à 
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réduction  parfaite  de  la  déviation  utérine.  Le  doigt  d’un  aide 
introduit  dans  le  vagin  constate  cette  réduction. 

La  fixation  des  ligaments  ronds  attirés  au  dehors  se  fait  par 
des  points  de  suture  aux  piliers  de  l’orifice  inguinal  et  au  périoste 
du  pubis. 

Ces  sutures  sont,  en  général,  pratiquées  avec  de  la  soie  asep¬ 
tique  fine  mais  résistante,  qui  est,  dans  ce  cas,  préférable  au 
catgut.  Chaque  anse  de  fil  doit  embrasser  le  ligament  en  le  tra¬ 
versant  de  part  en  part  et,  en  même  temps,  un  des  piliers.  En 
général,  il  suffit  de  quatre  sutures  pour  assurer  la  fixation  des 
ligaments. 

La  plaie  est  fermée  par  des  sutures,  et  l’on  procède  au  panse¬ 
ment. 

C’est  là  une  opération  facile,  bénigne,  très  séduisante  ;  je  l’ai 
faite  un  grand  nombre  de  fois  et  avec  des  résultats  quelquefois 
merveilleux. 

Mais,  parfois,  lorsque  l’utérus  est  très  gros,  très  lourd,  on: 
voit,  après  quelques  mois,  survenir  une  récidive. 

Les  ligaments  peuvent,  de  leur  côté,  être  beaucoup  trop  faibles, 
réduits  à  l’état  d’un  filament  imperceptible,  incapables  de  main¬ 
tenir  l’utérus.  On  n’est  jamais  certain  du  succès.  Pour  ma  part, 
j’ai  eu  des  insuccès  dans  un  tiers  des  cas.  Néanmoins,  il  s’agit 
là  d’une  bonne  opération,  qui  donne  d’heureux  résultats  quand 
elle  est  pratiquée  dans  des  conditions  favorables.  Pour  cela, 
est  nécessaire  que  la  flexion  soit  facilement  réductible  sans  aucun 
tiraillement.  L’opération  est  suivie  d’insuccès  quand  la  réduction 
est  difficile,  et  quand  l’utérus  est  fixé  par  des  adhérences  périto¬ 
néales.  C’est  alors  qu’il  faut  avoir  recours  à  une  autre  opéra¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  l’hystéropexie. 

Hystèropexie.  —  En  1865,  Keberle,  de  Strasbourg,  au  cours 
d’une  ablation  des  annexes,  voyant  l’utérus  renversé  en  arrière 
et  gênant  le  rectum  par  son  poids,  sutura  une  des  cornes  de 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale.  Le  résultat  fut  heureux  ;  ce  fut 
la  première  hystèropexie. 

Depuis  cette  époque,  Olshausen  étudia  de  nouveau  cette  opéra¬ 
tion,  la  modifia  et,  depuis,  elle  est  devenue  classique.  Cette 
opération  est  assez  simple,  comme  la  précédente,  mais  elle  peut 
être  dangereuse,  puisqu’on  ouvre  le  péritoine.  Grâce  aux  pré- 
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cautions  que  l’on  prend  actuellement,  ce  danger  peut  être  cepen¬ 
dant  considéré  comme  à  peu  près  nul,  si  l’on  remarque,  par 
exemple,  que,  depuis  plus  de  deux  ans,  dans  le  service  de  la 
Salpêtrière,  nous  n’avons  vu  survenir  aucune  complication  de 
cause  opératoire. 

Quoique  nouvelle,  cette  opération  a  déjà  subi  de  nombreuses 
modifications  et  l’on  a  proposé  de  nombreux  procédés  ;  mais 
toutes  ces  modifications  n’ont  aucune  importance  et  n’ont  été 
proposées  que  par  des  auteurs  désireux  d’attacher  leur  nom  à 
quelques  minuties  sans  valeur. 

La  plaie  abdominale  doit  permettre  l’introduction  des  quatre 
doigts  de  la  main  gauche.  Aussitôt  l’hémostase  assurée,  la  main 
est  introduite  dans  l’abdomen  à  la  recherche  de  l’ulérus. 

Cet  organe  est  toujours  recouvert  par  des  anses  intestinales,  et 
quant  à  la  vessie,  elle  a  été  vidée  préalablement,  pour  qu’elle  ne 
soit  pas  dans  le  champ  de  l’exploration. 

En  plongeant  profondément  dans  le  bassin,  les  doigts  rencon¬ 
trent  l’utérus,  suivent  sa  face  postérieure  et  arrivent  bientôt  pro¬ 
fondément  sur  le  fond  de  l’organe,  qui  occupe  une  position  va¬ 
riable,  suivant  le  degré  de  rétroflexion. 

L’utérus  est  alors  saisi  avec  les  doigts  disposés  en  crochet  et 
ramené  en  haut  et  en  avant  autant  que  possible;  il  est  attiré 
dans  la  plaie  et  maintenu  à  l’aide  d’une  pince  tire-balle  ou  à 
l’aide  d’un  fil.  L’opération  consiste  alors  à  unir  le  péritoine  utérin 
au  péritoine  pariétal  par  au  moins  trois  points  de  suture.  Les 
fils  des  sutures  ne  doivent  pas  pénétrer  le  tissu  utérin  trop  pro¬ 
fondément  pour  ne  pas  léser  les  vaisseaux. 

Ils  doivent  s'insinuer  au-dessous  du  péritoine,  en  suivant  le 
tissu  utérin.  L’anse  comprend  environ  2  à  3  centimètres  de  péri¬ 
toine  et  traverse  la  peau  ;  mais  le  meilleur  moyen  est  de  ne  prendre 
que  les  deux  feuillets  péritonéaux. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  comme  dans  toutes  les  lapa¬ 
rotomies. 

Cette  opération  semble  donner  assez  de  satisfaction  et  la  statis¬ 
tique  indique  9  succès  sur  10.  L’inconvénient  principal  consiste 
dans  ce  fait  que  les  opérées  ont  souvent  des  douleurs  par  tirail¬ 
lements. 

En  résumé,  l’hystéropexie  est  une  opération  qui  peut  rendre 
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des  services.  Elle  n’est  indiquée  que  quand  la  rétroflexion  n’est 
pas  réductible,  alors  que  l’utérus  est  iixé  par  des  adhérences.  On 
pourra  surtout  la  pratiquer  lorsque,  au  cours  d’une  laparotomie 
pour  ablation  des  annexes  malades,  on  trouvera  un  utérus  rétro- 
fléchi  qui  pourrait  être,  plus  tard,  une  source  de  tiraillements 
douloureux  pour  l’opérée.  Dans  tout  autre  cas,  ç’est-à-dire 
lorsque  l’utérus  est  réductible,  c’est  à  l’opération  d’Alexander, 
qu’il  faudra  s’adresser. 

Malgré  les  insuccès  que  l’on  rencontre  quelquefois,  on  peut 
dire  que  l’on  n’est  plus  désarmé  aujourd’hui  contre  les  rétro¬ 
déviations  de  l’utérus. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Recherches  sur  les  causes  de  la  mort  par  . la  cocaïne; 

Par  le  docteur  E.  Maurel,  professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse. 

De  ses  expériences  sur  le  sang  de  l’homme ,  sur  celui  du  lapin, 
ainsi  que  sur  cet  animal,  et  dont  les  dernières  ont  été  faites 
avec  la  collaboration  du  docteur  Meyer,  professeur  de  physiolo¬ 
gie  à  la  Faculté  de  médecine,  le  docteur  Maurel  conclut  : 

1°  Dans  mes  expériences,  la  mort  par  la  cocaïne  m’a  toujours 
paru  être  la  conséquence  de  la  mort  des  leucocytes,  ou  des  mo¬ 
difications  qu’ils  éprouvent  sous  l’influence  de  cet  agent. 

2°  Cette  mort  pourrait  se  produire  de  deux  manières  :  parsa- 
turation  du  sang  ou  par  embolies ,  selon  que  la  cocaïne  arrive¬ 
rait  en  contact  du  sang  à  un  titre  non  toxique  ou  toxique  pour 
les  leucocytes. 

3°  Chez  l’homme,  lorsque  la  cocaïne  n’entre  en  contact  avec 
le  sang  qu’en  solution  non  toxique  pour  les  leucocytes,  il  faut 
arriver  aux  quantités  de  8  à  10  centigrammes  par  kilogramme 
de  poids,  pour  atteindre  les  doses  sûrement  et  promptement 
mortelles  :  c’est  la  mort  par  saturation  du  sang. 

Avec  ces  quantités  de  cocaïne,  les  leucocytes  de  l’homme  ne 
sont  pas  tués  ;  mais  ils  ne  sont  plus  étalés,  et,  tout  en  conser- 
tome  cxxn.  5e  livr.  14 
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vant  leurs  mouvements,  ils  prennent  des  formes  qui  se  rappro¬ 
chent  de  la  forme  sphérique. 

4“  Pour  le  lapin,  et  également  avec  des  doses  non  toxiques 
pour  les  leucocytes,  il  faut,  pour  faire  mourir  l’animal,  des  doses 
trois  fois  plus  fortes,  c’est-à-dire  30  centigrammes  de  sel  de 
cocaïne  par  kilogramme  de  poids. 

C’est  également  celte  quantité  qui  est  nécessaire  pour  produire 
chez  les  leucocytes  la  modification  que  je  viens  de  signaler. 

5”  Au  contraire,  quand  le  chlorhydrate  de  cocaïne  est  mis  en 
contact  avec  le  sang  de  cet  animal,  à  un  titre  immédiatement 
toxique  pour  les  leucocytes,  comme  dans  les  injections  intra-vei¬ 
neuses,  il  suffit  d’injecter  une  quantité  de  cocaïne  pouvant  tuer 
les  leucocytes  d’un  centième  de  son  sang,  soit  1  gramme  de  sang 
par  kilogramme  de  poids,  pour  tuer  l’animal. 

6°  Pour  lè  lapin,  comme  il  faut  1  centigramme  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  pour  tuer  les  leucocytes  de  1  gramme  de  sang, 
il  suffit  d’injecter  1  centigramme  de  ce  sel  dans  la  veine  fémo¬ 
rale,  par  kilogramme  de  poids,  pour  tuer  l’animal  en  moins  de 
cinq  minutes. 

Par  la  voie  stomacale  ou  par  la  voie  hypodermique,  je  l’ai 
dit,  il  faut  une  quantité  trente  fois  plus  forte. 

7°  Chez  l’homme,  pour  tuer  subitement  les  leucocytes  de 
■1  gramme  de  sang,  il  suffit  de  i  à  1  milligramme  et  demi  de 
chlorhydrate  de  cocaïne,  soit  pour  60  grammes,  le  centième 
du  sang  total  d’un  homme  de  60  kilogrammes,  de  6  à  9  centi¬ 
grammes  de  ce  sel. 

C’est  dire  que,  d’après  les  expériences  comparatives  sur  le 
lapin,  il  doit  suffire  que  5  à  9  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  pénètrent  dans  une  veine  ou  dans  un  lymphatique  à  un 
titre  toxique,  pour  que  la  mort  puisse  se  produire  en  quelques 
minutes. 

8°  Pour  le  lapin,  les  titres  des  solutions  subitement  toxiques 
pour  les  leucocytes  commencent  à  75  centigrammes  pour  100; 
elles  le  sont  sûrement  à  1  gramme  pour  100. 

9°  Pour  les  leucocytes  de  l’homme,  les  solutions  subitement 
toxiques  sont  comprises  entre  10  et  20  centigrammes  pour  100  de 
sang.  On  peut  donc  prendre  la  centigrammes  comme  moyenne. 

10°  Les  injections  hypodermiques  à  1  gramme  pour  50  et 


1  gramme  pour  20  d’caù  distillée  dépassent  donc  au  moins  de 
dix  fois  et  même  vingt-cinq  fois  les  limites  de  la  toxicité. 

11°  D’une  part,  la  possibilité  de  tuer  le  lapin  en  injectant  une 
quantité  decocaïne  suffisanlepourtuerles  leucocytes  du  centième 
de  son  sang  ;  et,  d’autre  part,  la  quantité  le  plus  souvent  injectée 
dans  les  accidents  observés  chez  l’homme  correspondant  à  celle 
qui  peut  également  tuer  le  centième  de  son  sang,  on  peut  sup¬ 
poser  que  c’est  par  le  passage  direct  de  l’injection  dans  le  sang 
qu’il  faut  expliquer  ces  accidents. 

12’  Dans  la  mort  par  saturation,  il  y  a  concordance,  aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  le  lapin,  entre  les  doses  mortelles 
pour  eux  et  celles  qui  suffisent  pour  que,  tout  en  conservant 
leurs  déplacements,  les  leucocytes  aient  une  grande  tendance 
vers  la  forme  sphérique. 

Dans  ces  cas,  la  cause  de  la  mort  est  probablement  due  à  la 
gêne  de  la  circulation  causée  par  la  forme  que  prennent  les  leu¬ 
cocytes  contenus  dans  les  petits  vaisseaux. 

■13°  Dans  la  mort  par  injections  intra-veineuses  de  solutions 
toxiques,  la  mort  paraît  être  causée  par  les  leucocytes  subitement 
tués,  emportés  parle  torrent  circulatoire,  et  agissant  comme  des 
embolies. 

Ces  éléments,  en  effet,  après  leur  mort,  prennent  la  forme  de 
disques  rigides,  et  pour  un  tiers  au  moins  le  grand  diamètre  de 
ce  disque  dépasse  le  calibre  de  certains  capillaires. 

Le  danger  dans  ces  conditions  serait  donc  dû  à  la  présence  de 
ces  embolies  dans  le  sang,  et  agissant  mécaniquement.  Ce  serait 
simplement  la  mort  par  embolies  ;  et  ce  qui  tend  à  le  prouver, 
c’est  que  l’on  débarrasse  le  sang  do  ces  leucocytes  ainsi  tués  par 
la  filtration  à  travers  le  système  capillaire  d’un  organe  peu  im¬ 
portant  qui  les  arrête,  comme  celui  d’un  membre  inférieur;  en 
injectant  par  le  bout  périphérique  de  l’artère  fémorale,  la  mort 
n’a  plus  lieu  que  par  saturation,  c’est-à-dire  que  pour  le  lapin 
il  faut  atteindre  30  centigrammes  par  kilogramme  de  poids,  au 
lieu  de  1  centigramme  seulement. 

•14°  La  mort  par  la  cocaïne  reconnaîtrait  donc  deux  méca¬ 
nismes  :  par  saturation  du  sang  et  par  embolies. 

Cherchant  ensuite  à  tirer  de  ces  faits  quelques  conclusions 
pratiques,  le  docteur  Maurel  ajoute  : 
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15°  D’après  les  expériences  faites  sur  le  lapin,  les  solutions  de 
40  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  400  grammes 
d’eau  distillée,  c’est-à-dire  des  solutions  sept  à  huit  fois  infé¬ 
rieures  à  celles  qui  sont  toxiques  pour  ces  leucocytes,  injectées 
dans  le  tissu  cellulaire,  sont  très  suffisantes  pour  amener,  dans 
la  région  correspondante,  une  anesthésie  qui  se  maintient  pen¬ 
dant  quinze  minutes  environ.  La  quantité  de  cette  solution  in¬ 
jectée  a  varié  de  10  à  20  centigrammes,  soit  4  à  2  dix-milli¬ 
grammes  de  toxique. 

16°  Il  se  peut  donc  que,  chez  l’homme,  l’anesthésie  puisse 
être  obtenue  par  des  solutions  bien  au-dessous  de  celles  qui  sont 
toxiques  pour  ces  leucocytes,  et  par  conséquent  dangereuses. 

47°  Le  chlorhydrate  de  cocaïne  étant  toxique  pour  nos  leuco¬ 
cytes  à  15  centigrammes  pour  100  grammes,  il  se  pourrait  que 
des  solutions  de  5  centigrammes  et  même  de  3  centigrammes 
puissent  produire  l’anesthésie.  C’est  à  cette  proportion  que  nous 
conduisent  les  expériences  sur  le  lapin.  Il  y  a  lieu  de  les  essayer. 

48°  Dans  tous  les  cas,  dans  les  injections  hypodermiques, 
rien  ne  pouvant  nous  garantir  que  la  canule  n’a  pas  déchiré 
quelque  veinule  ou  quelque  lymphatique,  et  que  par  conséquent 
une  partie  de  l’injection  ne  sera  pas  mise  directement  en  con¬ 
tact  avec  le  sang,  il  faut  renoncer  à  toutes  les  solutions  supé¬ 
rieures  à  15  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  pour 
100  grammes  d’eau  distillée. 

Seules  les  solutions  plus  faibles  sont  sûrement  sans  danger  ; 
et  à  la  condition  de  les  employer,  surtout  si  l’on  descend  à 
5  centigrammes,  on  pourra  injecter  des  quantités  relativement 
considérables  par  la  voie  hypodermique,  sans  produire  d’acci¬ 
dent. 

49°  Le  danger  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  viendrait  donc  d’abord  du  titre  des  solutions  em¬ 
ployées  et  non  de  la  quantité  de  cocaïne  injectée;  et  ensuite  de 
la  pénétration  accidentelle  des  solutions  toxiques  dans  les  vais¬ 
seaux. 
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Étude  comparative  sur  la  créosote  et  ses  éléments  ; 

Par  le  docteur  E.  Main. 

(travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  cochm.) 

A  peine  Reichenbach  avait-il  mis  au  jour  la  créosote  de  bois, 
que  déjà  il  songeait  à  son  emploi  thérapeutique  et,  en  1833,  il 
la  préconisait  dans  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Ce  fut  alors  un  véritable  enthousiasme  partagé  par  le  plus 
grand  nombre  des  médecins,  enthousiasme  de  courte  durée, 
puisqu’en  1835  Martin  Solon,  dans  un  rapport  à  l’Académie, 
conclut  que  la  créosote  est  inutile,  voire  même  dangereuse,  et 
tout  au  plus  bonne  à  conserver  les  pièces  anatomiques. 

Pendant  plus  de  quarante  ans,  il  n’en  est  plus  question,  et  ce 
n’est  qu’en  1877,  grâce  aux  travaux  du  professeur  Bouchard 
et  de  M.  Gimbert  (de  Cannes),  qu’elle  fut  réintégrée  dans  le 
domaine  thérapeutique. 

Elle  y  prit  alors  une  place  stable,  et  jusqu’en  1887  ce  fut  pour 
ainsi,  dire  le  seul  médicament  employé  avec  quelque  succès  dansla 
tuberculose  pulmonaire.  A  cette  époque,  on  se  demanda  s’il  n’y 
auraitpas  avantage  à  se  servir  du  principe  qui,  selon  les  recherches 
de;S.èh.roeger,  de  Berne,  et  de  Penzoldt,  de  Berlin,  compose  en 
grande  partie  les  créosotes  de  hêtre  officinales  :  le  gaïacol.  Ce 
fut  Sahli,  de  Berne  (1887),  qui,  le  premier,  fit  celte  substitution. 

Beaucoup  de  médecins  le  suivirent  dans  cette  voie  et  les  tra¬ 
vaux  abondent  sur  la  question. 

Cependant,  les  partisans  de  la  créosote  officinale  restaient 
nombreux  et  affirmaient  ne  point  obtenir  autant  du  gaïacol  que 
de  cette  créosote. 

Dès  le  mois  de  juin  1891,  notre  cher  maître,  M.  le  docteur 
Dujardin-Beaumetz,  nous  proposa  d’entreprendre  une  étude 
comparative  sur  la  créosote  et  ses  éléments  pour  tâcher  de  savoir 
s’il  valait  mieux  conserver  la  créosote  elle-même,  ou  accorder  la 
préférence  à  l’un  quelconque  des  corps  la  constituant. 

On.  sait,  en  effet,  qüe  la  créosote  de  hêtre  n’est  point  un  pro¬ 
duit, défini,  et  l’analyse  de  Marasse,  à  laquelle  on  s’en  rapporte 
encore  aujourd’hui,  donne  la  nomenclature  suivante  : 

.  !•  Le  phénol, .qui  bout  à  1S4  degrés;  2°  le  crésylol,  qui  bout 
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à  203  degrés  ;  3°  le  phlorol,  qui  bout  à  220  degrés  ;  4°  le  gaïacol, 
qui  bout  à  200  degrés;  5°  le  créosol,  qui  bout  à  217  degrés. 

La  pharmacopée  française  assigne  comme  caractères  à  une 
créosote  de  goudron  de  bois  officinale  une  densité  de  1  067  et  un 
point  d’ébullition  entre  200  et  210  degrés.  Ces  limites  étant 
ainsi  déterminées,  nous  n’avons  qu’à  étudier  le  gaïacol,  le  créosol, 
le  crésylol(para)  et  le  phlorol.  Encore  ce  dernier  corps  n’existe-t-il 
qu’en  très  faible  proportion.  C’est  plutôt  un  produit  d’entraîne¬ 
ment  dans  la  distillation  de  la  créosote. 

La  pharmacopée  allemande  n’accorde  point  tout  à  fait  à  la 
créosote  officinale  les  mêmes  propriétés. 

On  connaît  également  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  derniè¬ 
rement  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  thérapeutique,  louchant  la 
solubilité  de  la  créosote  et  du  gaïacol  dans  la  glycérine  pure. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  des  détails  plus  nombreux  sur 
l’histoire  chimique  de  la  créosote. 

Nous  donnerons  seulement  quelques  réactions  que  nous  avons 
obtenues  avec  les  différents  corps  que  nous  avons  étudiés  : 

4°  Eaubromée.  —  Ajoutée  à  des  solutions  des  produits,  elle 
a  donné  d’abondants  précipités  variant  du  blanc  au  jaune,  selon 
les  corps  employés. 

2°  Perchlorure  de  fer.  —  Avec  le  gaïacol,  coloration  brun 
rougeâtre,  en|  petite  quantité,  tournant  au  vert  avec  jun  "excès 
de  réactif. 

Avec  le  créosol,  coloration  brun  rougeâtre. 

Avec  le  paracrésylol,  coloration  vert  olive. 

Enfin,  avec  la  créosote  nous  avons  eu  une  coloration  verte, 
puis  brune.  • 

3°  Acide  sulfurique. —  Nous  avons  fait  agir  directement  l’acide 
sulfurique  avec  précaution,  puis  en  excès  sur  les  substances  en 
nature  : 

1°  Gaïacol  :  coloration  rouge  cerise,  magnifique  sans  trans¬ 
parence  orangée  ; 

2°  Créosol  :  couleur  jaune  orangé  tirant  sur  le  brun  ; 

3”  Phlorol  :  coloration  jaune  orangé  d’abord,  devenant  rouge 
sang  et  qui,  par  agitation,  prend  la  couleur  curaçao  ; 

4°  Paracrésylol  :  nous  ne  constatons  pas  de  réaction  apprécia¬ 
ble,  si  ce  n’est  que  l’acide  sulfurique  se  coloré  en  rose  très  faible  ; 
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5°  Créosote  .‘  tout  d’abord  coloration  jaune  ;  puis,  par  agita¬ 
tion,  couleur  rouge  cerise  magnifique,  mais  nuancée  légèrement 
(l’orangé. 

En  comparant  entre  elles  plusieurs  créosotes  d’une  teneur 
différente  en  gaïacol,  nous  avons  constaté  que  plus  la  proportion 
de  ce  corps  y  était  grande,  plus  la  coloration  rouge  avec  l’acide 
sulfurique  était  manifeste. 

Les  différents  corps  que  nous  venons  d'énumérer  sont-ils  les 
seuls  constituants  de  la  créosote?  Le  dernier  mot  n’est  pas  en¬ 
core  dit  sur  cette  question  importante. 

Nous  avons  recherché  quel  est  le  pouvoir  toxique  de  la  créosote 
et  de  ses  éléments  constituants  connus,  chez  le  lapin  et  le  co¬ 
baye. 

La  voie  d’introduction  des  substances  médicamenteuses  dans 
l’organisme  de  ces  animaux  a  été  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Nous  avons  établi  deux  séries  d’expériences  : 

Dans  la  première  série,  nous  avons  injecté  les  produits  purs 
et  à  doses  massives. 

Dans  la  seconde,  nous  les  avons  donnés  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  et  sans  dommage  aucun  pour  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Afin-  d’éviter  toute  action  caustique, 
nous  avons  fait  des  injections  huileuses.  Pour  le  premier  coeffi¬ 
cient  de  toxicité,  nous  avons  obtenu  les  chiffres  suivants  : 


Lapin.  Cobaye. 

GaTacol .  1t,80  Ie, 58 

Créosot . . . .  2  ,32  3  ,S5 

Paracrésylol . .  0,71  0,93 

.Phlorol . .  0,93  t  ,C0 

Créoëote . .  1  ,87  '  2,57 


Ces  chiffres  représentent  le  poids  de  substance  nécessaire  pour 
tuer  un  kilogramme  soit  de  lapin  soit  de  cobaye. 

Ils  nous  donnent  une  idée  delà  faible  toxicité  de  ces  produits. 

Deux  paraissent  surtout  actifs  :  le  paracrésylol  et  le  phlorol. 

Nous  ferons  aussi  remarquer  que  les  chiffres  sont  à  peu  près 
en  même  proportion  chez  le  lapin  et  le  cobaye. 

Si  en  ce  moment  nous  avions  à  établir  une  gradation  de  toxi¬ 
cité,  nous  le  ferions  de  la  façon  suivante:!0  paracrésylol; 
2°  phlorol  ;  3°  gaïacol;  4°  créosote;  5°  créosol. 
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Quant  à  l’action  locale,  le  plus  irritant  parait  être  le  créosol  ; 
le  moins  irritant,  le  gaïacol. 

La  seconde  série  d’expériences  nous  a  donné  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 


Gaïaool .  2'% 

Créosol .  2  ,92 

Paraorésylol .  1 ,4 

Phlorol .  2,6 

Créosote .  2  ,6 


Cobaye. 
Ie, 39 


0  ,80 
4  ,92 
3  ,20 


Ces  chiffres  nous  confirment  la  faible  toxicité  de  ces  corps  ; 
mais  un  fait  nous  frappe  :  c’est  Y  accoutumance  qui  s’établit. 
Nous  voyons,  en  effet,  sept  fois  sur  dix,  une  majoration 
considérable  des  nombres  du  second  tableau  sur  ceux  du  pre¬ 
mier. 

Quant  à  l’ordre  de  toxicité,  il  n’est  pas  tout  à  fait  conservé  le 
même  ;  cependant,  nous  pensons  qu’il  faut  considérer  le  para- 
crésylol  et  le  phlorol  comme  les  plus  actifs  ;  le  gaïacol  occupe  le 
milieu.  Quant  au  créosol  et  à  la  créosote,  ils  sont,  croyons-nous» 
moins  toxiques. 

Jusqu’alors,  celte  moindre  toxicité  avait  été  accordée  au  gaïa¬ 
col.  Guidé,  au  début,  par  cette  opinion,  nous  avions  cru  plu¬ 
sieurs  fois  devoir  attribuer  à  une  faute  opératoire  la  mort  de  nos 
animaux.  Frappé  cependant  de  la  persistance  des  résultats  obte¬ 
nus,  après  avoir  répété  nos  essais  un  grand  nombre  de  fois,  force 
nous  a  bien  été  de  changer  d’avis  et  de'donner  au  gaïacol  le  rang 
que  nous  lui  avons  assigné. 

Au  point  de  vue  de  l’intoxication,  il  est  un  certain  nombre  de 
phénomènes  que  nous  avons  observés  dans  tous  les  cas  : 

1°  La  congestion  vers  la  tête  et  les  oreilles  (congestion  que 
nous  retrouvons  chez  l’homme)  ; 

2°  Le  refroidissement  général  et  l’abaissement  progressif  de 
la  température  ; 

3°  Les  lésions  trouvées  à  l’autopsie. 

Toujours  nous  avons  constaté  que  les  animaux  avaient  suc¬ 
combé  à  une  congestion  pulmonaire  intense  avec  broncho-pneu¬ 
monie. 

C’est  là  la  lésion  dominante. 
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Ces  différents  produits  semblent  avoir  une  action  élective  sur 
le  poumon  et  s’éliminer  surtout  par  cette  voie. 

En  effet,  chaque  fois  nous  avons  remarqué  que  l’haleine  des 
animaux  présentait  une  forte  odeur  aromatique. 

Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  recueilli  les  urines,  nous 
avons  eu  des  réactions  assez  peu  nettes.  Le  perclilorure  de  fer 
ne  nous  a  jamais  rien  donné.  Quant  à  l’eau  bromée,  elle  nous  a 
ermis  de  déceler  des  traces  des  produits  dans  les  urines. 

De  ces  recherches  il  se  dégage  trois  choses  principales  : 

•1°  La  faible  toxicité  de  ces  médicaments  ; 

2°  L’accoutumance  qui  s'établit  ; 

3°  L’élimination  par  la  voie  pulmonaire. 

Nous  avons  étudié  le  pouvoir  antiseptique  général,  antifermen¬ 
tescible,  de  la  créosote  et  de  ses  éléments. 

Nos  essais  ont  porté  sur  le  lait,  le  bouillon  et  l’urine. 

Lait.  —  Dans  six  tubes  nous  introduisons,  dans  les  mêmes 
conditions,  10  centimètres  cubes  de  lait  trait  tout  récemment. 

Dans  le  premier,  nous  faisons  alors  tomber  1  centimètre  cube 
d’une  solution  glycérinée  au  centième  de  gaïacol,  soit  1  centi¬ 
gramme  ;  dans  le  deuxième,  1  centigramme  de  créosol  •  dans  le 
troisième,  1  centigramme  de  paracrésylol  ;  dans  le  quatrième, 
1  centigramme  de  phlorol  ;  dans  le  cinquième,  1  centigramme 
de  créosote.  Le  sixième,  enfin,  ne  reçoit  rien  en  plus  ;  nous  le 
laissons  comme  témoin. 

Les  tubes  sont  fermés  avec  un  tampon  de  coton  et  maintenus, 
pendant  la  durée  de  l’expérience,  à  une  température  de  18  de¬ 
grés  environ  au-dessus  de  zéro. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  il  n’y  a  rien  à  signaler,  si  ce 
n’est  que  dans  tous  les  tubes  la  crème  s’est  séparée. 

Le  quatrième  jour,  le  lait  du  tube  témoin  est  pris  en  masse  et 
l’on  constate  la  formation  de  bulles  gazeuses. 

Le  septième  jour,  le  lait  du  tube  phlorol  est  en  grande  partie 
coagulé  et  présente  de  nombreuses  bulles  gazeuses. 

Le  même  jour  (septième),  nous  constatons,  dans  le  tube  créo¬ 
sol,  la  présefice  de  quelques  bulles  qui  augmentent  le  huitième 
jour.  Le  lait  commence  alors  à  se  prendre  en  masse. 

Quinze  jours  après,  le  lait  des  autres  tubes  ( gaïacol ,  paracré¬ 
sylol  et  créosote)  n’a  subi  aucune  modification. 
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Bouillon.  —  Du  bouillon  de  bœuf  soigneusement  filtré  est  mis 
dans  des  tubes  dans  la  proportion  de  10  centimètres  cubes  par 
tube.  Les  précautions  prises  sont  absolument  les  mêmes  que 
pour  le  lait. 

Le  troisième  jour,  le  tube  témoin  renferme  des  bulles  gazeuses 
et  se  trouble. 

Le  septième  jour,  Je  tube  au  phlorol  se  trouble  et  des  bulles 
commencent  à  apparaître. 

Le  huitième  jour,  lejtube  au  créosol  commence  à  subir  une 
fermentation. 

Quinze  jours  après,  le  bouillon  des  .autres  tubes  n’a  pas 
varié. 

Urine.  —  Dix  centimètres  cubes  d’urine  soigneusement  filtrée 
et  dont  nous  avons  laissé  déposer  la  plus  grande  partie  des  sédi¬ 
ments  sont  placés  dans  chacun  des  tubes. 

Les  produits  y  sont  ajoutés  toujours  de  la  même  façon  et  dans 
la  même  proportion.  Jusqu’au  sixième  jour,  nous  ne  constatons, 
dans  tous  les  tubes,  qu’un  dépôt  d’acide  urique  sur  les  parois. 

Au  sixième  jour,  nous  voyons,  dans;  le  tube  témoin,  des  my¬ 
céliums. 

'Le  neuvième  jour,  l’urine  du  tube  phlorol  se  trouble. 

Le  onzième  jour,  le  tube  contenant  du  créosol  présente  un 
louche  assez  apparent. 

Au  bout  de  quinze  jours,  aucune  modification  ne  s’est  pro¬ 
duite  dans  les  autres  tubes. 

Au  point  de  vue  antiseptique,  ces  expériences  mous  permettent 
donc  d’accorder  le  pouvoir  le  moins  grand  au  phlorol,  puis  au 
créosol . 

Quant  aux  trois  autres  corps,  sans  pouvoir  distinguer  lequel 
est  le  plus  actif, 'nous  devrons  les  considérer  comme  beaucoup 
plus  puissants,  puisque,  quinze  jours  après  la  mise  en  expéri¬ 
mentation,  lesSjmilieux  qui  les  ont  reçus  n’ont  subi  aucune  fer¬ 
mentation.  • 

Pour  juger  la  plus  ou  moins  grande  valeur  thérapeutique  des 
différents  médicaments  dont  nous  avons  entrepris  l’étude,  nous 
avons  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  voir  l’aclicm  exercée  par 
ces  produits  sur  le  processus  tuberculeux  chez  les  animaux. 

Nos  sujets  d’cvpérimentation  ont  été  les  cobayes,  chez  les- 
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quels  Ja  tuberculose  évolue,  comme  on  le  sait,  avec 
extrême. 

Nous  avons  choisi  douze  cobayes  à  peu  près  de  même  âge  et 
d’égale  vigueur.  Nous  les  avons  divisés  en  deux  séries. 

La  première  série  reçut,  pendant  quatre  jours  avant  la  tuber¬ 
culisation,  des  injections  sous-cutanées  médicamenteuses. 

La  seconde  série  ne  fut  soumise  au  traitement  que  trois  jours 
après  l’inoculation  tuberculeuse. 

La  dose  de  gaïacol,  créosol,  paracrésylol,  phlorol  ou  créosote 
injectée  chaque  jour  aux  animaux  fut  de  2  centigrammes. 

Pour  chacune  de  nos  séries,  un  cobaye  fut  placé  comme  té- 

Nous  avons  pratiqué  la  tuberculisation  de  la  façon  suivante  : 
nous  avons  trituré  des  morceaux  de  poumon  de  bœuf  tubercu¬ 
leux  avec  de  l’eau  distillée,  et,  au  moyen  de  la  seringue  de  Koch, 
nous  avons  injecté  dans  le  péritoine  de  nos  cobayes  le  liquide 
ainsi  chargé  de  bacilles  et  de  produits  bacillaires.  Voici  le  ré¬ 
sumé  des  résultats  obtenus  : 


Créosote.. . .  40  jours.  42  jours. 

Gaïacol .  09  —  32  — 

Créosol .  36  —  19  — 

Phlorol .  30  —  25  — 

Paracrésylol .  37  —  30  — 

Témoin .  28  —  30  — 


Si  nous  voulions  sur  ces  bases  établir  un  ordre  progressive¬ 
ment  croissant  d’efficacité,  nous  le  ferions  ainsi  : 

Pour  la  première  série,  nous  aurions  :  4°  phlorol,  2°  créosol, 
3“  paracrésylol,  4°  gaïacol,  3°  créosote. 

Pour  la  seconde  série:  1°  créosol,  2°  phlorol,  3°  paracrésylol, 
4°  gaïacol,  a0  créosote. 

'  Ordre  qui  est  presque  le  même  dans  les  deux  cas. 

Nous  ne  voudrions  pas  aller  trop  loin  dans  ce  sens,  car  il  faut 
Lenir  compte  que,  dans  notre  deuxième  série,  le  cobaye  témoin, 
c’est-à-dire  n’ayant  subi  aucune  espèce  de  traitement,  est  mort 
plus  tard  que  les  animaux  recevant  le  phlorol  et  le  créosol. 
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Cependant  il  nous  semble  qu’on  puisse  faire  quelques  consta¬ 
tations  ayant  une  certaine  valeur. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  animaux  de  la  première  catégorie 
ont  eu  une  survie  plus  grande  que  ceux  de  la  seconde. 

Or,  nous  avons  vu  que  les  premiers  animaux  reçurent  des  in¬ 
jections  médicamenteuses  pendant  quatre  jours  avant  la  tuber¬ 
culisation,  tandis  que  les  autres  ne  furent  traités  que  trois  jours 
après. 

En  aucun  cas  nous  n’avons  obtenu  de  guérison. 

Nous  sommes  frappé  de  ce  fait  que  les  animaux  recevant  le 
gaïacol  et  la  créosote  ont,  dans  les  deux  séries  et  dans  un  même 
ordre,  offert  le  plus  de  résistance. 

Ces  deux  produits  tiendraient  donc  la  tête  et  la  créosote  sur¬ 
tout  a  donné  une  survie  relativement  grande  sur  tous  les  autres 
produits. 

Ce  dernier  corps,  de  par  ces  expériences,  semble  présenter  sur 
tous  les  autres  un  avantage  considérable. 

Cet  avantage  a  été  conlirmé  par  l’étude  clinique. 

Ayant  choisi  des  tuberculeux  à  peu  près  au  même  degré  et 
placés  dans  les  mêmes  conditions,  nous  avons  injecté  aux  uns 
du  gaïacol,  aux  autres  du  créosol,  de  la  créosote,  etc. 

Nous  avons  fait  chaque  jour  des  injections  hypodermiques  de 
S  à  10  centimètres  cubes  avec  les  solutions  suivantes  : 


Créosote,  ou  gaïacol,  ou  créosol .  1  gramme. 

Huile  d’olive  vierge  stérilisée .  14  — 

Phlorol  ou  paracrésylol .  2  grammes. 

Huile  d'olive  vierge  stérilisée .  100  — 


Jamais  à  la  suite  de  ces  injections  faites  avec  une  seringue  de 
5  centimètres  cubes  nous  n’avons  eu  d’abcès. 

Une  seule  fois,  la  piqûre  ayant  été  trop  superficielle,  nous 
avons  observé  à  la  suite  une  petite  escarre. 

Il  est  vrai  de  dire  qu’avant  chaque  injection  nous  prenions 
soin  de  faire  un  lavage  antiseptique  de  la  peau,  de  nettoyer  la 
seringue  à  l’alcool  et  de  flamber  l’aiguille  en  irido-platine.  Nous 
avons  remarqué  après  ces  injections  soit  de  créosote,  soit  de  l’un 
de  ses  éléments,  un  certain  nombre  de  phénomènes  constants. 

Quelques  minutes  après,  le  malade  a  très  nettement  dans  la 


bouche  un  «  goût  de  goudron» .  C’est  le  plus  souvent  l’expression 
consacrée.  Nous  avons  pu  constaterpar  nous-même  que  l’haleine 
présente  effectivement  une  odeur  aromatique.  Le  temps  au  bout 
duquel  cette  sensation  se  produita  été  variable.  A  peine  quelque¬ 
fois  avions-nous  terminé  l’injection  que  la  saveur  était  perçue; 
dans  d’autres  cas  ce  n’était  qu’un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes 
après. 

Au  bout  des  quinze  premières  minutes,  suivant  l’introduction 
du  médicament,  le  malade  avait  une  poussée  de  congestion  vers 
la  face  et  une  transpiration  profuse.  Cet  état,  qui  atteignait  le 
plus  souvent  son  maximum  dans  la  première  demi-heure,  se 
continuait  parfois  pendant  une  heure,  mais  ne  dépassait  pas,  en 
général,  ce  laps  de  temps. 

Alors  le  malade  se  refroidissait  et  était  envahi  par  un  sommeil 
profond. 

Exhalaison  d’une  odeur  empyreumatique  parla  bouche,  con¬ 
gestion  delà  face,  transpiration  profuse  et  sommeil;  tels  sont 
les  phénomènes  immédiats  que  nous  avons  observés  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  avec  des  variations  d’intensité. 

Le  premier  de  ces  faits  nous  donnait  la  preuve  de  l’élimination 
rapide  des  médicaments  par  le  poumon.  Aplusieurs  reprises,  nous 
avons  recueilli  les  urines  des  malades  soumis  au  traitement. 

Nous  devons  dire  que  jamais  avec  le  perchlorure  de  fer  nous 
n’avons  eu  de  réaction,  que  quelquefois  l’eau  hromée  nous  a 
donné  un  léger  louche. 

Comme  le  dit  M.  Gimbert,  l’élimination  par  le  rein  est  faible. 
Tout  dernièrement,  du  reste,  M.  Catillon,  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique,  a  déclaré  que  jamais  il  n’avait  retrouvé  la  créosote 
dans  les  urines. 

Quant  à  l’action  exercée  sur  le  poumon  lui-même,  elle  a  été 
assez  différente  suivant  les  produits  employés. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  très  nettement  observé  la  période 
de  réaction  décrite  par  M.  Gimbert.  Cette  réaction,  qui  se  mani¬ 
feste  en  général  dans  les  premiers  jours  du  traitement,  est  carac¬ 
térisée  par  une  légère  congestion  du  poumon.  Les  râles  devien¬ 
nent  plus  gros,  plus  sensibles  et  l’expectoration  augmente.  Au 
bout  d’un  temps  assez  court,  le  plus  souvent  les  choses  rentrent 
dans  l’ordre. 
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Nous  devons  dire  que  jamais  nous  n’avons  obtenu  de  résultat 
thérapeutique  chez,  les  tuberculeux  au  troisième  degré,  les  phti¬ 
siques.  Nous  avons  dû  presque  toujours  chez  eux  cesser  les  in¬ 
jections,  soit  parce  qu’elles  les  fatiguaient,  soit  parce  qu’elles  ne 
produisaient  aucun  changement  avantageux. 

Nous  considérons  également  comme  une  contre-indication  les 
poussées  aiguës  de  tuberculose,  et  nous  avons  interrompu  le 
traitement  dès  que  les  malades  avaient  des  hémoptysies  ou  des 
accès:  de  fièvre  violentes. 

Sur  13  malades  dont  nous  rapportons  les  observations,  2  ont 
été  traités  au  phlorol,  2  au  paracrésylol,  3  au  créosol,  3  au 
gaïacol,  3  à  la  créosote.  Nous  avons  choisi  des  malades  à  peu 
près  au  même  degré  de  leur  affection. 

Nous  avons  obtenu  une  amélioration considérable,  voire  même 
une  guérison  chez  les  trois  malades  recevant  de  la  créosote  pure, 

Le  gaïacol  nous  a  donné  une  guérison  chez  une  tuberculeuse 
tout  à  fait  au  début,  une  amélioration  et  un  insuccès. 

Avec  le  créosol,.  nous  avons  observé  un  insuccès,  une  amélio¬ 
ration  de  l’état  général  seul  et  un  arrêt  dans  une  tuberculose  au 
début. 

Les  malades  qui.1  ont  reçu  du  paracrésylol  n’ont  rien  présenté 
de  particulier  au  point  de  vue  des  lésions  pulmonaires.  Celles-ci 
ont  même  continué  leur  évolution.  Peut-être1  cependant  l’état 
général  s’est-il  un  peu  amélioré? 

Enfin,  avec  le  phlorol  nous  avons  à  relater  un  insuccès  marqué 
et  un  autrecas  qui  n’est  guère  plus  heureux. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  malades  ayant  reçu  de  la  créo¬ 
sote  étaient  à  un  degré  plutôt  plus  avancé  que  ceux  ayant  été 
traités  avec  les  autres  médicaments. 

Sans  vouloir  nier  l’influence  que  peuvent  exercer  ses  éléments 
pris  isolément  et  le  gaïacol  en  particulier,  nous  croyons  cepen¬ 
dant  què  la  créosote  est  plusaclive. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  lès  éléments  de  la  créosote, 
comme  la  créosote  elle-même,  sont  des  antiseptiques  ;  qu’ils  sont 
d’une  toxicité  faible  et  d'qu  emploi  peu  dangereux. 

Il  est  possible  qne  chacun  de  ces  corps  ait  une  certaine  effica¬ 
cité  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  et  le  gaïacol  pour  sa 
part  a  donné  de  bons  résultats. 
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Cependant  nous  croyons  que  la  créosote  pure  de  hêtre  offici¬ 
nale  doit  être  préférée,  et  pour  préconiser  son  emploi  nous  nous 
appuyons  : 

1°  Sur  son  pouvoir  antiseptique  ; 

2°  Sur  sa  faible  toxicité  ; 

3°Sur  les  résultats  fournis  parla  thérapeutique  expérimentale; 
4°  Sur  ceux  fournis  par  l’observation  clinique. 


REVUE  DES  MALADIES  DE  L'ENFANCE 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint. 

Le  lænia  inerme  et  son  traitement  chez  l’enfant.  —  De  la  dilatation  de  la 
glotte  dans  la  laryngite  striduleuse.  —  Traitement  de  la  chorée  de  Sy¬ 
denham  par  l’exalgine.  —  Abcès  de  la  mamelle  chez  le  nouveau-né.  — 
Le  benzol  contre  la  coqueluche.  —  Du  traitement  de  la  diphtérie  par  la 
galvanocaustique.  —  Intubation  dans  la  diphtérie.  —  De  la  diurétine 
dans  la  pratique,  infantile.  —  Le  bleu  de  méthylène  dans  la  diphtérie 
pharyngienne.  —  Un  biberon  scientifique  :  le  galacfophorë.  —  De  l’eau 
chromée  dans  la  diphtérie.  —  Sur  le  traitement  de  la  ohorce.  —  Trai¬ 
tement  de  la  diarrhée  des  pays  chauds  chez  l’enfant.  — -  Traitement  du 
coryza  chronique  des  enfants  eczémateux. —  Le  traitement  de  la  chorée 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

î-e  tamia  inerme  et  son'  traitement  chez  l’enfant,  par  le 
docteur  Baumel  (Clinique  de  l’hôpilalSaint-Eloi,  de  Montpellier). 
—  Dans  un:  cas  rebelle,  M.  Baumel  essaya  un  certain  nombre 
de  lænit'uges  avant  d’obtenir  un  succès;  l’enfant  avait  six  ans 
et  rendait  des  anneaux  de  tænia  inerme. 

On  lui  ordonna  d’abord  : 

^Semences  de  courges  mondées.  20  grammes. 

Sucre.. . 25  — 

Lait. ....... .  .. . .  ; .  60  — 

A  prendre  en  une  fois,  le  matin  à  jeun  ;  et,  deux  heures  après, 
comme  purgatif  : 

•  Huile  de  ricin..................  45  grammes. 

L’enlant  rendit  un  fragment  de  tænialong  de  40  centimètres. 
Douze  jours  après,  on  prescrivit  la  potion  suivante  : 

Ecorce  fraîche  de  racine  de  grenadier.  20  grammes. 

En  décoction,  après  macération  pendant  douze 
heures  dftns  : 

Sucrez  et  aromatisez  avec  : 

Essence  de  citron . . 


400  grammes. 
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Enfin,  deux  heures  après: 

Huile  de  ricin .  15 'grammes. 

Résultat  absolument  négatif.  Huit  jours  après,  on  en  vint  à 
la  pelletiérine  : 

Sulfate  de  pelletiérine .  O5, 06 

Tannin .  0,10 

Potion  gommeuse .  150  ,00 

A  prendre  en  trois  fois,  à  une  demi-heure  d’intervalle  ;  et  deux 
heures  après,  le  purgatif  suivant  : 

Follicules  de  séné . 

En  infusion  dans  : 

Eau . 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères 

A  prendre  en  une  seule  fois. 

Le  résultat  fut  également  nul. 

On  essaya  de  nouveau  du  sulfate  de  pelletiérine  à  la  dose  de 
10  centigrammes,  et  l’enfant  ne  rendit  que  quelques  cucurbitins  ; 
puis,  à  trois  reprises,  l’écorce  fraîche  de  racines  de  grenadier, 
aux  doses  de  35, 25  et  15  grammes,  qui  n’eurent  d’autre  résultat 
que  de  faire  vomir  l’enfant  sans  expulsion  d’aucun  fragment  de 
tænia. 

Enfin,  trois  mois  plus  tard,  décidé  à  épuiser  toute  la  série  des 
tænifugcs,  M.  Baumel  conseille  l’émulsion  suivante  : 

3?  Huile  éthérée  de  fougère  mêle 

Teinture  de  vanille . 

Sirop  de  térébenthine . 

Eau  distillée . 

Gomme  arabique  pulvérisée.. 

A  prendre,  en  une  seule  fois,  dans  une  quantité  égale  de  lait; 
et  deux  heures  après  : 

Huile  de  ricin . . . .  15  grammes. 

L’enfant  expulsa  enfin  un  tænia  inerme  long  de  5m,85. 

Seule,  l’huile  éthérée  de  fougère  mâle  a  donné  satisfaction; 
M.  Baumel  n’hésite  donc  pas  à  la  prescrire  en  variant  les  doses 
suivant  l’âge  de  l’enfant,  et  en  observant  les  recommandations 
suivantes  :  la  veille,  nourrir  peu  le  malade;  le  soir,  lui  donner 
une  tasse  de  lait;  recommander  ensuite,  quand  il  ira  à  la  selle, 
de  le  mettre  sur  un  vase  d’eau  tiède,  et  surtout  de  ne  jamais 
tirer  sur  le  ver  à  demi  expulsé.  . 


|  Æti  3  grammes. 


5  grammes. 
150  grammes. 
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De  lit  dilatation  de  la  glotte  dans  la  laryngite  stridnlense, 

par  le  docteur  Constantin  Paul  (Société  de  thérapeutique,  10  fé¬ 
vrier  1892).  La  dilatation  étant  une  médication  destinée  à  com¬ 
battre  le  spasme,  son  emploi  est  donc  légitime  à  titre  de  traite¬ 
ment  symptomatique.  En  voici  la  technique  :  introduire  dans 
l’orifice  glotlique  une  pince  dilatatrice  à  branches  parallèles; 
exercer  trois  ou  quatre  pressions  ;  des  mucosités  sont  expulsées; 
retirer  l’instrument. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Constantin  Paul,  le  spasme  cessa 
de  suite.  Par  moments,  on  continua  de  noter  la  sibilance  res¬ 
piratoire  et  les  accès  d’oppression.  L’enfant  put  cependant  téter. 

Comme  suites,  point  d’accidents  ;  conservation  de  la  tonalité 
de  la  voix  ;  donc  point  de  paralysie  des  cordes  vocales. 

Traitement  de  la  chorée  de  Sydenham  par  l’exalgine,  par 

le  docteur  H.  Lowenthal  ( Semaine  médicale,  n°  8,  13  février 
1892).  —  Le  docteur  Moncorvo  (de  Rio  de  Janeiro),  a  déjà  vanté 
les  bons  effets  de  l’exalgine  dans  un  cas  de  chorée. 

Le  docteur  H.  Lowenthal,  premier  assistant  à  policlinique  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Berlin,  vient  d’apporter  une  nouvelle 
contribution  au  traitement  de  la  chorée  par  l’exalgine,  basée  sur 
l’observation  de  trente-cinq  malades.  Notre  confrère  a  employé 
l’exalgine  à  la  dose  de  20  centigrammes,  répétée  de  trois  à  cinq 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  guérison  survenait  au  bout  d’une  période  de  temps  de 
durée  très  variable,  de  huit  jours  à  quatre  mois,  suivant  la  gra¬ 
vité  du  cas.  Elle  s’obtenait  plus  rapidement  dans  les  cas  où  le 
traitement  avait  pu  être  institué  dès  le  début  de  l’affection.  Chez 
la  plupart  des  malades,  l’amélioration  ne  devenait  manifeste 
qu’après  vingt-cinq  ou  trente  prises  (4s, 50  à  6  grammes).  Un 
enfant  de  huit  ans  guérit  complètement,  après  avoir  pris  2«, 40 
d’exalgine.  La  quantité  totale  maxima  du  médicament  employé 
a  été,  dans  un  cas  grave,  de  112  grammes,  qui  furent  ingérés 
dans  le  cours  de  plus  de  trois  mois. 

Il  paraît  résulter  des  observations  de  M.  Lowenthal  que  l’exal- 
gine  doit  être  rangée  parmi  les  médicaments  antichoréiques  à 
côté  de  l’antipyrine. 

Abcès  de  la  mamelle  chez  le  nonveau-né,  par  le  docteur 
Comby  ( Société  des  hôpitaux ,  19  février  1882).  — Il  est  com¬ 
mun  d’observer  chez  le  nouveau-né  un  engorgement,  pour  ainsi 
dire,  physiologique  de  la  mamelle  slaccompagnant  parfois  de 
sécrétion  laiteuse.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  cet  engor¬ 
gement  aboutir  à  la  suppuration,  laquelle  amène  souvent  la  des¬ 
truction  de  la  glande  ou  la  rélraction  du  mamelon,  d’où  obstacle 
ultérieur  à  l’allaitement. 

La  pratique  de  la  traite  manuelle,  fréquemment  employée 
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comme  traitement,  est  mauvaise.  M.  Comby  croit  que  le  mieux 
est  de  recouvrir  antisepliquement  tes  parties  tuméfiées  ;  l'em¬ 
plâtre  de  Vigo  lui, a-  donné  souvent  de  bons  résultats. 

te  benzol  contre  la  coqueluche,  par  Robertson  (Drog.. 
Zeüung).  —  Robertson  recommande,  contre  la  coqueluche,  le1 
benzol: en  solution  gommeuse,  à  la  dose  de  12  milligrammes, 
pour  les  enfants  de  six  mois,  et  à  la  dose  de  3  centigrammes  feu 
capsules  ou  en  solution),  pour  les  adultes.  Les  doses  précitées 
suffiraient  complètement  pour  couper  net  la  maladie.  Le  succès 
serait  assuré  dès  que  l’air  expiré  exhale  l’odeur  de  benzol. 

Du  traitement  île  la  diphtérie  par  la  iralvanocaustiquc, 

par  le  docteur  Blœbaum  ( Deutsche  medizinal  Zeilung,  18:12, 
n°  1,.  p.  1).  —  Le  travail  de  l’auteur  a  pour  but  de  démontrer 
que,  seules,  les  applications  du  galvanocautère  constituent  une 
médication  qui  équivaut  à  un  antiseptique  à  la  fois  sûr,  inolfensif 
et  permettant  de  détruire  tous  les  germes  infectieux,  à  la  condi¬ 
tion  d’être  employé  à  une  époque  assez  rapprochée  du  début  de  la 
maladie,  lorsque  les  bacilles  pathogènes  n’ont  pas  encore  impré¬ 
gné  l’organisme  du  malade  d’une  trop  grande  quantité  de  toxines.. 
Sur  quarante  cas  traités,  trente-neuf  ont  été  guéris  ;  le  seul  cas 
d’insuccès  se  rapporte  à  un  enfant  que  l’auteur  a  traité  seule¬ 
ment  au  douzième  jour  de  la  maladie,  sur  les  instances  pres¬ 
santes  des  parents. 

Intubation  dans  la  diphtérie,  par  P.  Richard  Taylor  {The 
Journ.  of  the  Amet'ic.  med.  Assoc.,  16  janvier  1892,  Chicago}.. 
—  M.  Richard  Taylor  rapporte  quatre  observations  de  croup 
dans  lesquelles  il  a  employé  le  tubage  du  larynx.  Un  soulagement 
réel  a  suivi  immédiatement  l’intervention  dans  tous  les  cas;: 
mais  la  mort  est  arrivée  deux  fois,  la  première  par  infection 
générale,  la  seconde  par  embolie  cardiaque,  et  point  par 
asphyxie. 

Il  ressort  de  ces  quatre  observations  que,  dans  la  diphtérie, 
l’intubation  est  indiquée  dès  que  la  dyspnée  s’accroît,  et  quand 
il  est  bien  certain  qu’elle  est  due  à  une  obstruction  laryngée 
résultant,  soit  des  fausses  membranes,  soit  de  la  tuméfaction 
des  parties  malades  et  de  celles  voisines  ;  le  tubage  procure  alors 
un  soulagement  immédiat. 

La  dimension  du  tube  est  en  rapport  avec  l’âge  de  l’enfant, 
selon  les  mensurations  de  O’Dwyer.  Si  la  toux  a  fait  ressortir  un 
tube,  il  faut  le  remplacer  par  le  tube  à  numéro  supérieur,  ce 
qui  est  absolument  nécessaire. 

La  nourriture  doit  être  liquide,  ou  bien  sous  forme  de  glaces, 
et  sera  administrée  par  cuillerées,  soit  que  le  patient  s’asseoit 
sur  son  lit,  soit  qu’il  reste  couché  sur  lecôlé.  Le  malade  doit 


avaler  d'un  seul  coup  le  contenu  de  la  cuiller  afin  que  le  liquidé 
né  tombe  pas  dans  le  tube. 

L’on  enlèvera  le  tube  entre  le  cinquième,  et  le  neuvième  jour; 
cette  pratique  est  généralement  suivie,  mais  dans  quelques  cas 
il  faut  attendre  le  douzième  jour.  Les  cordes  vocales  restent  alors 
écartées  et  l’épiglotte,  encore  raide  et  rigide,  ne  peut,  ainsi  que 
les  cordes  vocales,  reprendre  immédiatement  ses  fonctions  ; 
aussi  devra-t-on  administrer,  un  ou  deux  jours  de  plus,  la  nour¬ 
riture  sous  forme  liquide. 

lîe  la  diurétine  dans  la  pratique  infantile,  par  le  docteur 

R.Demme  ( Semaine  médicale ,  1892,  n°  10). — D’après  les  ob¬ 
servations  du  docteur  R.  Demme,  professeur  de  pédiatrie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Berne,  la  diurétine  (salicylate  de  soude 
et  de  Ihéobromine)  peut  être  administrée  à  la  dose  quotidienne 
de  50  centigrammes  à  ls,50  aux  enfants  de  deux  à  cinq  ans,  et 
à  celle  de  lB,50  à  3  grammes  aux  enfants  de  six  à  dix  ans.  Chez 
les  petits  bébés  âgés  de  moins  d’un  an,  la  diurétine  est  contre- 
indiquée,  car  elle  provoque  chez  eux  très  facilement  des  phéno¬ 
mènes  d’irritalion  gastro -intestinale. 

La  diurétine  étant  facilement  décomposable,  il  faut  éviter  de 
la  prescrire  avec  certaines  substances  qui,  comme  les  acides, 
précipitent  la  théobromine  de  ses  solutions. 

M.  Demme  recommande  la  potion  suivante  comme  la  meil¬ 
leure  forme  pour  l’administration  de  la  diurétine  aux  enfants: 

Diurétine . . .  fe,S0 

Eau  distillée.» . . - .  100  ,00 

Cognac  . . . . .  x  gouttes. 

Sucre..,.™ . . . .  **,50 

P.  5., St, A  prendre  parcuillerées  à  bouche 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  diurétine  constituerait  pour  les  enfants  un  bon  diurétique 
exempt  de  toute  influence  nuisible  ou  désagréable.  Sous  l'in¬ 
fluence  de  la  diurétine,  l’hydropisie  de  la  néphrite  scarlatineuse 
disparaît  plus  rapidement  que  par  l’action  de  tout  autre  médi¬ 
cament.  La  diurétine  supprimerait  aussi  très  vite  l’anasarque  et 
les  épanchements  séreux  dans  les  cas  d’affection  mitrale,  lorsque 
la  compensation  a  été  préalablement  rétablie  au  moyen  de  la 
digitale. 

ï.e  bleu  <3c  méthylène  dans  la  diphtérie  pharyngienne, 

par  Boyer  (Saint-Petersb.  med.  Wochenschrift.,  1891,  n°  48). — 
L’auteur  rapporte  cinquante  cas  de  diphtérie  du  pharynx,  traités 
localement  par  des  applications  d’un  mélange  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  pur  (2  parties)  et  de  sacre  pulvérisé  (98  parties)  ;  tous 


les  malades  guérirent  et,  dans  aucun  de  ces  cas,  la  diphtérie  ne 
s’étendit  au  larynx,  ni  au  nez.  Les  applications  (30  à  60  centi¬ 
grammes  de  ce  mélange)  furent  répétées  toutes  les  deux  heures; 
quinze  minutes  avant  et  autant  après,  on  n’administra  au  ma¬ 
lade  aucun  aliment  ni  boisson.  Le  nez  ou  le  larynx  était-il  déjà 
pris  au  début  du  traitement,  on  projeta  ce  mélange  avec  un 
pulvérisateur  sur  les  parties  affectées  ;  les  résultats  obtenus  se¬ 
raient  supérieurs  à  ceux  que  donne  n’importe  quel  autre  trai¬ 
tement. 

Un  biberon  scientifique  :  le  galactopliore  de  DI.  Budin 

(Société  obstétricale).  —  M.  Budin  a  imaginé  un  appareil  au¬ 


quel  il  a  donné  le  nom  de  galactopkore.  Dans  un  bouchon  en 
caoutchouc, -qu’on  peut  mettre  sur  un  flacon  quelconque,  passent 
deux  tubes  accolés  :  l’un,  plus  gros,  permet  l’écoulement  du  lait; 
l’autre,  très  petit,  l’entrée  de  l’air.  Une  tétine  en  caoutchouc  et 
une  rondelle  plate  en  os  complètent  l’instrument. 

La  bouteille  remplie  de  lait  est  fermée  avec  le  bouchon  ;  on 
la  renverse,  et  l’on  introduit  la  tétine  entre  les  lèvres  de  l’enfant. 
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Dès  que  celui-ci  fait  un  mouvement  de  succion,  le  liquide  arrive 
dans  sa  bouche.  Le  tube  qui  est  destiné  au  passage  de  l’air  doit 
être  très  petit;  de  la  sorte  :  1°  le  lait  ne  peut  s’échapper  parle 
tube  à  air,  quand  on  renverse  la  bouteille  ;  2°  il  ne  descend  pas 
trop  vite  dans  la  bouche  de  l’enfant,  et  la  déglutition  peut  se 
faire  sans  encombre. 

Depuis  plusieurs  mois,  M.  Budin  fait  usage  de  ce  galactophore 
à  l’hôpital  de  la  Charité  et  en  ville.  Il  lui  a  donné  les  meilleurs 
résultats.  Il  est  extrêmement  facile  à  tenir  propre  ;  il  suffit,  quand 
l’enfant  a  pris  son  lait,  de  mettre' le  galactophore  tremper  dans 
de  l’eau. 

De  l’ean  chromée  dans  la  diphtérie,  par  Guntz  ( Deut .  med. 
Zeitung,  n°  103,  1891).  — M.  Gunlz  emploie  depuis  bien  des 
années,  dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  l’eau  chromée  admi¬ 
nistrée  à  l’intérieur.  Celte  eau  chromée  est,  en  somme,  une  so¬ 
lution  aqueuse  de  bichromate  de-potasse  :  3  centigrammes  de  bi¬ 
chromate  pour  600  grammes  ireau.  Cette  solution  est  absorbée 
par  un  adulte  en  six  ou  sept  prises  dans  le  courant  de  la  jour¬ 
née.  La  dose  doit  être  dix  fois  plus  faible  chez  les  enfants  en  bas 
âge.  Le  remède  agit  à  la  fois  contre  les  bacilles  de  la  diphtérie 
et  contre  les  ptomaïnes  qu’elle  sécrète. 

Sur  le  traitement  de  la  chorée,  par  le  docteur  Jumon  ( Méde¬ 
cine  moderne ,  1892,  n»9).  — Yoici  les  conclusions  du  travail  du 
docteur  Jumon  :  Les  médicaments  les  plus  utiles  dans  la  chorée 
(car  il  n’y  en  a  pas  de  spécifique)  répondent  à  des  indications 
assez  bien  définies  et  ont  chacun  une  époque  déterminée  qui 
correspond  à  leur  maximum  d’effet  utile  :  1°  dans  les  chorées 
vulgaires,  l’antipyrine  et  l’arsenic  sont  les  médicaments  qui 
donnent  les  meilleurs  effets  ;  2°  dans  les  chorées  rhumatiques 
ou  avec  manifestations  rhumatismales,  c’est  encore  l’antipyrine 
qui  sera  indiquée;  on  pourra  y  joindre  le  salicylate  de  soude, 
les  bains  sulfureux  seront  très  utiles  ;  3°  s’il  existe  un  fond  d’hys¬ 
térie,  c’est  aux  bromures,  d’après  Dujardin-Beaumetz  et  Ollivier, 
qu’il  faudra  demander  la  guérison  (M.  Sée  craint  la  débilitation 
résultant  toujours  des  bromures)  ;  4"  enfin,  dans  les  chorées  car¬ 
diaques,  on  évitera  les  traitements  nuisibles  et,  en  première 
ligne,  le  chloral  et  l’hydrothérapie,  et  on  instituera  les  moyens 
cardiaques,  tels  que  l’iodure  de  potassium  et  surtout  de  calcium  ; 
5°  dans  tous  les  cas  simples,  les  exercices  gymastiques,  les 
moyens  dits  reconstituants  seront  indiqués,  et  quelquefois  em¬ 
ployés  avec  succès. 

Traitement  de  la  diarrhée  des  pays  chauds  chez  l’enfant, 

par  le  docteur  P.  Roux  ( Revue  générale  de  clinique  et  de  théra¬ 
peutique,  1892,  n°  9).  —  On  peut  admettre  quatre  formes  de 


diarrhée  dans  les  pays  chauds  :  1°  diarrhée  ou  entérite  catar¬ 
rhale  simple  ;  2°  diarrhée  par  insuffisance  de  la  digestion  ; 
3°  diarrhée  consécutive  à  la  dysenterie  ;  4°  diarrhée  chronique 
d’emblée,  diarrhée  tropicale  vraie. 

1°  Diarrhée  simple.  —  Elle  ne  diffère  pas  de  celle  qu’on  ob¬ 
serve  en  Europe.  Gomme  traitement  :  repos,  diète  sévère,  appli¬ 
cations  émollientes  sur  le  ventre,  opium  avec  prudence,  de  pré¬ 
férence  élixir  parégorique  dont  on  peut  donner  de  3  gouttes  à 
!5  grammes  dans  de  l’eau  sucrée. 

2°  Diarrhée  par  insuffisance  de  la  digestion.  — L’appétit  est 
faible,  nul  ou  capricieux;  chaque  repas  est  suivi  rapidement  de 
selles  plus  ou  moins  répétées  et  dont  l’abondance  n’est  pas  en 
proportion  avec  les  aliments  ingérés.  Leur  coloration  varie;  mais 
leur  odeur  est  aigre,  infecte.  Cuisson  vive  à  l’anus. 

Quand  la  maladie  a  atteint  un  certain  degré  de  gravité,  le 
mieux  est  de  conseiller  le  retour  de  l'enfant  en  Europe.  Si  on 
ne  le  peut  pas  ou  si  la  maladie  n’est  qu’à  son  début,  on  peut  re¬ 
courir  à  la  médication  suivante  :  au  début,  on  conseillera  un 
purgatif  léger,  la  magnésie  par  exemple,  à  la  dose  de  50  centi¬ 
grammes  à  2  grammes,  prise  dans  un  demi-verre  d’eau  de  Vichy 
(Saint-Jorre).  On  mettra,  pendant  quelques  jours,  le  malade  à 
la  diète  lactée.  Si  les  matières  ont  une  odeur  infecte,  on  pres¬ 
crira  : 


Sulicylate  de  bismuth . . . 
Salicylate  de  magnésie.. 


a  de  Os, 25  ïi  1  gramme. 


A  prendre  dans  la  journée.  Le  naphtol  est  contre-indiqué. 

On  reviendra  peu  à  peu  à  l’alimentation  normale,  en  ayant 
soin  de  faire  prendre  avant  les  repas,  dans  un  verre  à  bordeaux 
d’eau  de  Vichy  ou  de  Vais,  S  à  20  gouttes  de 

Teinture  de  noix  vomique...  \ 

—  —  rhubarbe...  /  »  , 

1  aa  grammes. 

—  —  badiane.. . .  < 

—  —  Colombo. . .  ] 

Ait  milieu  du  repas,  on  prescrira  1  à  2  gouttes  d 'acide  chlorhy¬ 
drique  dans  un  demi-verre  d’eau,  mais  seulement  dans  les  cas 
où  le  malade  n’a  pas  de  renvois  acides.  On  fera  prendre  aussi 
à  chaque  repas,  soit  dans  un  cachet,  soit  de  toute  autre  façon, 

Pepsine  pure. . . .  10  à  50  centigrammes. 

Diastase  pure .  5  à  25  — 

Pancréatine  pure .  10  à  20  — 

S’il  y  a  tendance  très  marquée  à  la  diarrhée  ou  au  vomisse¬ 
ment,  on  pourra  ajouter  à  celte  prescription  :  poudre  d’opium. 


un  demi  à  2  centigrammes.  Si,  au  contraire,  une  constipation 
opiniâtre  succède  à  da  diarrhée  du  début,  ce  qui  arrive  assez 
souvent,  on  remplacera  l’opium  par  5  à  2o  centigrammes  de 
poudre  de  rhubarbe,  ou  bien  on  donnera  trois  fois  par  jour  trois 
cuillerées  à  café  ou  à  dessert  (suivant  l’âge  du  malade)  d’une 
infusion  de  15  grammes  de  racine  de  rhubarbe  dans  200  gram¬ 
mes  d’eau  distillée.  Cette  préparation  est  à  recommander,  surtout 
quand  il  y  a  congestion  du  foie. 

Bien  entendu,  on  prescrira  un  régime  sévère  :  viandes  rôties 
ou  grillées,  poisson  frais,  œufs;  pas  de  vin 4  plutôt  delà  bière 
coupée  d’eau  de  Vais  par  moitié,  etc. 

5°  La  diarrhée  consécutive  à  la  dysenterie  est  une  affection 
bien  connue  et  dont  le  traitement  est  indiqué  dans  tons  les  livres 
traitant  de  la  dysenterie  chronique.  La  thérapeutique  se  borne  à 
deux  choses  :  1°  modifier  l’état  de  la  muqueuse  du  gros  intestin 
par  des  lavementsà  l’ean  boriquée  à  30  pour  '1000,  par  des  lave¬ 
ments  au  nitrate  d’argent  ou  à  la  teinture  d’iode;  2°  insti¬ 
tuer  un  régime  alimentaire  sévère,  dont  je  dirai  quelques  mots 
plus  lias. 

4°  Diarrhée  tropicale  vraie. —  Ici,  ce  n’est  plus  le  gros  intes¬ 
tin  qui  est  touché,  ou  s’il  l’est,  la  lésion  n’est  qu’accessoire.  C’est 
dans  l 'intestin  grêle  que  siègent  les  altérations  principales.  Ce 
fait  explique  et  l’inutilité  presque  absolue  de  la  thérapeutique 
et  la  nécessité  d’un  traitement  hygiénique. 

On  devra  se  borner  à  faire,  aussi  bien  que  possible,  l’anti¬ 
sepsie  de  l’intestin  en  prescrivant  soit  le  salicylate  de  bismuth 
(1  à8  grammes  par  jour),  soit  un  peu  d’eau  sulfo-carbonée.  On 
se  trouvera  bien  de  donner  aussi  des  lavements  peu  abondants 
d’eau  boriquée  ou  mieux  d’infusion  d’eucalyptus  boriquée 
(30  pour  1000).  Il  est  bien  entendu  que  ces  lavements  consti¬ 
tuent  simplement  une  mesure  de  propreté. 

On  pourra  aussi  essayer  quelques  révulsifs  sur  le  ventre  :  ba¬ 
digeonnages  de  teinture  d’iode,  frictions  douces  avec  une ‘flanelle 
imbibée  d’essence  de  térébenthine. 

Le  seul  moyen  de  guérison  efficace  est  la  diète  lactée  absolue. 
Il  y  aura  grand  avantage  à  ajouter  au  lait  une  cuillerée  à  café 
d’eau  de  chaux  nu  une  cuillerée  à  poudre  d’eau  de  Vichy  par 
verre.  Les  malades  étant  très  altérés,  on  prescrira  avec  avantage 
un  quart  ou  un  demi-litre  d’eau  albumineuse  par  jour  et  120  à 
150  grammes  d’une  excellente  préparation,  la  décoction  blanche 
de  Sydenham. 

La  diète  lactée  sera  continuée  tant  que  le  malade  n’aura  pas 
de  selles  moulées.  Une  fois  ce  résultat  atteint  depuis  une  hui¬ 
taine  de  jours,  on  essayera  successivement  :  le  thé  de  bœuf,  la 
peptone,  le  blanc  d’œuf  très  peu  cuit.  On  arrivera  progressive¬ 
ment  à  la  viande  crue  hachée,  à  la  purée  de  pommes  de  terre, 
aux  œufs  au  lait,  au  riz  au  lait  bien  écrasé.  Il  sera  indispensable 


de  prescrire  en  même  temps  les  médicaments  eupepliques  que 
j’ai  signalés  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  par  insuftisance 
digestive.  Pendant  tout  le  cours  du  traitement,  on  défendra  abso¬ 
lument  le  vin  et  toute  espèce  de  liqueur  alcoolique. 

Une  fois  la  diarrhée  guérie,  il  faudra  surveiller  le  régime  pen¬ 
dant  longtemps  et  tonifier  le  malade.  Rien  ne  vaut  évidemment 
le  retour  en  Europe,  à  condition  qu’on  n’envoie  pas  le  convales¬ 
cent  dans  une  région  froide  et  humide.  On  pourra  conseiller, 
suivant  les  cas,  une  saison  à  Châtel-Guyon,  Yals,  Vichy,  la 
Bourboule,  Orezza. 

Traitement  du  coryza  chronique  des  enfants  eczémateux 

(Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique ,  1891,  n"  47). 
—  Ce  coryza  vulgaire  s’observe  quand  il  existe  de  l’encroûtement 
eczémateux  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure.  Il  est  justiciable 
d’une  médication  locale  et  de  modificateurs  généraux. 

Localement.  —  1“  Badigeonnage  des  cavités  nasales  avec  un 
pinceau  doux  chargé  d’huile  de  foie  de  morue  ; 

2°  Tamponnement  de  ces  mêmes  cavités  avec  l’ouate  hydro¬ 
phile  imbibée  du  même  topique  ; 

3°  Application,  sur  la  lèvre  supérieure,  d’une  feuille  compres¬ 
sive  de  caoutchouc  fixée  à  chaque  oreille  par  deux  lacs. 

A  l'intérieur.  —  Administration  de  l’huile  de  foie  de  morue, 
de  l’iodure  de  fer,  du  phosphate  de  chaux,  etc.,  etc. 

Le  traitement  de  la  chorée  dans  les  hôpitaux  de  Paris 

(Semaine  médicale,  1891,  n°  13).  —  Nous  empruntons  à  la  revue 
que  vient  de  faire  paraître  à  ce  sujet  notre  confrère  M.  Marcel 
Baudoin  les  points  principaux  de  son  travail. 

D'après  M.  le  professeur  G.  Sée,  dans  les  cas  ordinaires,  l’an¬ 
tipyrine  et  l’arsenic  sont  les  substances  qui  procurent  le  plus 
rapidement  un  bon  résultat;  mais  dès  qu’on  peut  soupçonner  le 
rhumatisme,  c’est  à  l’antipyrine  associée  au  salicylate  de  soude 
qu’il  faut  avoir  recours.  M.  G.  Sée  recommande  aussi  les  bains 
sulfureux.  Dans  les  chorées  cardiaques,  M.Sée.  ordonne  d’abord 
le  chloral  et  l’hydrothérapie,  associés  à  des  médicaments  car¬ 
diaques  :  iodure  de  potassium  et  surtout  iodure  de  calcium. 

La  chorée  vulgaire,  de  l'avis  de  M.  Gilbert  Ballet,  tend  spon¬ 
tanément  vers  la  guérison;  il  faut  donc  s’abstenir  de  toute  mé¬ 
dication  perturbatrice.  Il  repousse  l’antipyrine. 

L’arsenic  à  doses  modérées  (10  à  12  gouttes  par  jour  de  liqueur 
de  Powler  chez  les  enfants  au-dessus  de  dix  ans  ;  6  à  8  gouttes 
au-dessous  de  cet  âge).  La  gymnastique  est  rarement  utile.  Les 
toniques  elle  fer  sont  très  utiles  chez  les  choréiques  anémiques. 
M.  Ballet  réserve  les  pulvérisations  d’éther  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  pour  les  cas  intenses  Quant  aux  bromures,  ils  ne  sont 
actifs  que  dans  les  formes  compliquées  de  troubles  psychiques, 


d’hallucinations.  Une  bonne  hygiène,  alimentation  reconsti¬ 
tuante,  absence  de  fatigue,  promenades  courtes  au  grand  air, 
voilà  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  prescrire. 

Chez  les  enfants,  selon  M.  Déjerine,  toute  médication  spéciale 
est  inutile.  Il  se  borne  à  recommander  les  toniques  ;  il  y  ajoute 
le  massage,  les  bains  salés,  la  gymnastique  suédoise,  les  frictions 
sèches.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  bonne  hygiène. 

M.  Joffroy,  dans  les  formes  légères  ou  de  moyenne  intensité, 
s’attache  particulièrement  à  faire  dormir  les  enfants  un  grand 
nombre  d’heures  ;  dans  ce  but,  il  prescrit  à  la  fin  des  trois  repas 
de  la  journée  \  gramme,  lg,50,  ls,75  (suivant  l’âge)  de  chloral 
hydraté  dans  du  sirop  ou  de  la  gelée  de  groseille. 

Pendant  que  les  enfants  sont  le'vés,  il  faut  éviter  toute  fatigue, 
toute  excitation  physique  ou  intellectuelle. 

Dans  les  cas  plus  graves,  l’antipyrine  est  inefficace.  Il  faut 
recourir  alors  à  l’enveloppement  dans  le  drap  mouillé,  à  deux 
reprises  dans  la  journée. 

Pour  les  cas  graves,  M.  Joflroy  recourt  au  drap  mouillé,  à 
l’antipyrine  et  aux  lotions  avec  une  solution  antiseptique. 

C’est  l’antipyrine  qui  satisfait  le  mieux  M.  Albert  Robin.  Il  la 
donne  aux  doses  maxima  de  2  grammes  par  jour,  en  quatre 
prises  de 50 centigrammes  associées  chacune  à  25  centigrammes 
de  bicarbonate  de  soude.  On  l’administre  pendant  huit  à  quinze 
jours,  puis  on  la  remplace  par  l’arséniate  de  soude  en  solution 
à  5  centigrammes  pour 300  grammes  d’eau,  donlon  fait  prendre 
deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Cette  solution  épuisée,  on 
revient  à  l’antipyrine  et  ainsi  de  suite. 

M.  Raymond  pense  qu’on  ne  peut  compter  que  sur  deux  mé¬ 
dicaments  :  le  chloral  et  l’antipyrine  ;  l’acétanilide  lui  a  réussi 
dans  quelques  cas. 

M.  Luys  a  un  traitement  des  plus  simples.  Toute  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  chorée  lient  dans  ces  quelques  mots  :  transfert  par 
les  aimants  et  par  les  miroirs  rotatifs. 

M.  Sevestre  ne  croit  pas  qu'on  puisse  juguler  la  chorée;  mais 
on  peut  en  atténuer  les  symptômes,  et  quelquefois  abréger  sa 
durée.  Il  donne  la  préférence  à  l’antipyrine.  Il  commence  parla 
dose  de  1  à  2  grammes  par  jour  (par  prises  de  50  centigrammes 
en  solution  dans  l’eau  sucrée),  et  arrive  assez  rapidement  à  3  ou 
4  grammes  par  jour.  En  même  temps,  il  donne  de  l’arsenic,  il 
emploie  soit  la  liqueur  de  Fowler  (6  à  12  gouttes  par  jour),  soit 
la  solution  d’arséniate  de  soude  (deux  à  trois  cuillerées  à  café 
d’une  solution  de  5  centigrammes  pour  250  grammes  d’eau).  Il 
faut  éviter  toutes  les  causes  d’excitation  et  même,  au  besoin, 
isoler  le  malade. 

M.  Ollivier  fait  surtout  masser  ses  choréiques,  et  il  est  très 
satisfait  des  résultats  obtenus  par  ce  moyen.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  il  prescrit  le  fer,  l’arsenic  et  l’hydrothérapie. 
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M.  d’Heilty  insiste;  surtout  sur  l'hygiène,  lès  toniques;  il  re¬ 
commande  un  sommeil  prolongé.  Dans  les  cas  légers,  l’arsenic, 
le  fer,  les  amers,  les  bains  de  Barèges  suffisent.  Dans  les  cas 
intenses,  c’est  l'antipyrine  et  le  cMoral  qui.  réussissent  lè  mieux. 

C’est  M,  Leg.roux  quiT  le  27  décembre  4887,  a  fait  connaître 
à  l’Académie  de  médecine  les  bons  résultats  oblenus  par  l’anti¬ 
pyrine.  M..  Legroux  continue  à  avoir  recours  à  ce  médicament 
(À  grammes  par  jour)1.  Selon  lui,  l’antipyrine  amène  la  guérison 
en  quinze  à  vingt  jours,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  dans  des 
sirops  de  punch  (chaque  gramme  étant  pris  à  chacun  des  repas,).. 
Chez  les  hystériques,  le  bromure  (2,  3,  4  grammes  par  jour,  aux 
repas)  et  les  douches  froides  donnent  les  meilleurs  résultats. 

Pour  M.  Comby,  il  y  a  deux  Séries  d’indications  dans  la  chorée 
vulgaire  :  4°  faire  de  l’hygiène  morale:  isoler  l’enfant  en  le  sous¬ 
trayant  au  milieu  scolaire,  et  mettre  son  esprit  au  repos  ;  2»  viser 
la  sédation  dm  système  nerveux.  M.  Comby  essaye  d’abord  le 
bronjure  de  potassium  à  la  dose  de  2,  3,  4  grammes  par  jour, 
suivant  l’âge,  elles  douches  froides  quotidiennes  très  courtes.  Si 
la  maladie  résiste,  il  a  recours  à  l’antipyrine  (2  à  3  grammes) 
ou  à  l’arsenic. 

M.  Jules  Simon  conseille  :  1°  Dans  les  premiers  jours,  le  sé¬ 
jour  au  lit  pendant  une  quinzaine,  une  révulsion  sur  le  dos, 
dans  la  partie  supérieure,  à  l’aide  de  frictions  chaudes  nia  de 
cataplasmes  sinapisés,  ou  de  ventouses  sèches,  cela  tous  les 
jours  Puisage  des  préparations  d’aconit  et  de  ciguë  dans  la  pro¬ 
portion  de  10  à  15  gouttes  en  vingt-quatre  heures. 

2°  Au  bout  de  quinze  jours,  l’enfant,  doit  se  lever,  et  M.  Simon 
administre  l’antipyrine  à  doses  progressives  (4,  2,  3,  4,.  5  gram¬ 
mes  en  vingt-quatre  heures).  Cette  médication  est  continuée  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines. 

3“  A  là  fin,  quand  les  mouvements  sont  trè's  atténués,  il  faut 
avoir  recours  à  la  gymnastique  rythmique. 

En  meme  temps,  M.  Simon  prescrit  des  toniques  peu  excitants, 
comme  les  bains  salés,  les  frictions  sèches,  etc.  Mais  il  interdit 
le  séjour  au  bord  de  la  mer. 


CORRESPONDANCE 

Bn  traitement 

lin  rhumatisme  blennorragique 
par  les  injections  hypodermiques  de  sublimé. 

A  M.  le  docteur  Dujabdin-Beaometz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Le  27  juillet  1891  entre,  dans  le  service  de  M.  Jullien,  à 
Saint-Lazare,  salle  XII,  une  fille  insoumise,  Ma.  Sch...j  âgée  de 
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dix-huit  ans.  Elle  est  envoyée  de  la  Préfecture  avec  la  mention  : 
«  Vaginite».  Nous  l’examinons  le  lendemain  de  son  entrée.  C’est 
une  blonde,  de  tempérament  lymphatique.  Réglée  à  onze  ans, 
elle  a  commencé  à  avoir  des  rapports  sexuels  à  l’âge  de  seize  ans 
et  trois  mois.  Elle  n’a  jamais  eu  d’irrégularité  dans  ses  règles,, 
qui  durent  huit  jours,  en  moyenne.  Elle  a  accouché  normalement 
d’un  enfant  vivant,  le  o  mars  1891,  à  l’hôpital  Tenon,  et,  trois 
mois  après,  le  10  juin,  a  eu  son  retour  de  couches,  signalé  par 
une  très  abondante  métrorragie. 

La  vulve  est  saine;  on  fait  sourdre  par  le  méat  une  grosse 
goutte  purulente  jaune  verdâtre,  d’aspect  crémeux.  Cette  goutte 
est  recueillie  avec  un  instrument  stérilisé  et  étalée  sur  des  la¬ 
melles  pour  être  soumise  à  l’examen  microscopique. 

Au  toucher,  on  perçoit,  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  une 
tuméfaction  arrondie,  du  volume  d’une  prune,  fluctuante,  nulle¬ 
ment  adhérente  au  vagin,  très  mobile,  et  qui  a,  évidemment  pour 
siège  la  trompe  gauche  dilatée;  mais  elle  ne  cause  aucune  dou¬ 
leur,  et  notre  malade,  qui  a,  en  moyenne,  de  trois  à  quatre 
rapports  par  jour,  spécifie  nettement  que  le  coït  n’est  pas  dou¬ 
loureux. 

L’examen  au  spéculum  montre  un  vagin  un  peu  rouge  et  un 
Col  déchiqueté,  irrégulier,  assez  ouvert,  mais  absolument  sec. 

Le  pus  de  l’urètre,  traité  par  les  réactifs  appropriés,  est  porté 
sous  l’objectif  ;  il  contient  de  nombreux  gonocoques.  Ces  micro¬ 
organismes  sont  groupés  en  colonies  renfermant  chacune  une 
douzaine  de  grains  environ,  très  colorés  et  absolument  caracté¬ 
ristiques; 

On  prescrit  à  cette  femme  de  venir  chaque  jour  à  la  visite,  et, 
tous  les  matins,  on  traite  son  urètre  par  une  solution  de  pyri- 
dine  au  dixième,  de  la  façon  suivante:  on  recouvre  une  tige 
métallique  rugueuse  d’ouate  hydrophile  aussi  également  que 
possible.  On  la  trempe  dans  la  solution  et  on  l’introduit  dans 
l’urètre  assez  profondément,  en  ayant  soin  de  la  retourner  en 
divers  sens  pour  en  imprégner  le  plus  possible  les  parois  du 
canal. 

Le  îtO  juillet,  nous  constatons  une  légère  amélioration.  Le  pus 
urétral  est  moins  épais. 

Le  2  août,  la  femme  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  l’index 
gauche.  Les  tissus  sont  iin  peu  empâtés,  la  peau  est  rouge  ;  la 
douleur  et  le  gonflement  ne  se  localisent  pas  aux  articulations, 
mais  occupent  toute  la  longueur  du  doigt;  elles  ne  s’accusent 
pas  îiux  interlignes,  mais  bien  à  la  face  palmaire,  à  la  gaine  du 
fléchisseur. 

Nous  ne  portons  pas  encore  le  diagnostic  de  rhumatisme 
blennorragique.  Mais,  quatre  jours  après,  la  malade  déclare 
qu’elle  souffre  du  pied  gauche  ;  la  douleur  est  vive  au  niveau  de 
la  saillie  du  scaphoïde;  la  gaine  du  fléchisseur  propre  du  gros 


orteil,  la  partie  interne  du  muscle  pédieux  sont  très  sensibles  ; 
on  constate  en  môme  temps  un  empâtement  assez  considérable 
de  toute  la  partie  interne  du  pied,  plus  accusé  à  la  face  dorsale 
qu’à  la  face  plantaire  ;  la  peau  est  chaude  et  rouge.  Le  côté 
externe  du  pied  est  indemne.  L’index  gauche  est  encoreœdématié, 
mais  moins  douloureux.  Les  autres  articulations  sont  libres. 
L’auscultation  du  cœur  ne  révèle  aucun  souffle.  Les  urines  sont 
normales,  la  température  peu  élevée,  la  langue  bonne. 

L’inefficacité  absolue  du  salicylate  de  solide  et  de  l’antipyrine, 
dans  le  rhumatisme  blennorragique,  étant  connue,  la  malade  est 
immédiatement  soumise  aux  injections  hypodermiques  de  su¬ 
blimé,  suivant  la  formule  : 

Sublimé .  0',40 

Chlorure  de  sodium .  1  ,00 

Eau  distillée  bouillie .  100  ,00 

Après  avoir  lavé  la  peau  et  pris  les  précautions  antiseptiques 
ordinaires,  on  injecte,  le  8  août,  1  gramme  de  cette  solution 
dans  la  région  fessière. 

Le  9  août,  deuxième  injection. 

Le  10  août,  dès  la  troisième  injection,  la  malade  se  dit  sou¬ 
lagée  ;  elle  peut  se  lever  le  matin  et  marcher  pour  aller  à  la 
garde-robe. 

Les  injections  n’ont  déterminé  aucune  réaction  locale  ;  la 
température  est  normale  ;  la  malade  transpire  abondamment  et 
sa  sueur  répand  une  odeur  âcre  et  presque  repoussante. 

Le  H,  les  gaines  qui  entourent  la  malléole  externe,  et  parti¬ 
culièrement  celle  des  péroniers,  sont  le  siège  d’un  gonflement 
manifeste.  Je  constate  aussi  l’œdème  de  la  peau,  qui  est  rosée  et 
très  douloureuse.  La  rougeur,  partie  de  la  malléole,  gagne  dans 
l’étendue  de  4  à  5  centimètres,  en  avant  dans  la  région  pédieuse. 
Le  côté  interne  du  pied  est  complètement  dégagé. 

Le  12,  le  pied  n’est  plus  douloureux,  mais  il  reste  encore 
rouge. 

Le  16,  le  rhumatisme  est  terminé  après  neuf  injections  de 
sublimé. 

La  malade  levée,  on  constate  que  l’urétrite  persiste  encore, 
mais  très  amendée;  on  reprend  l’usage  des  tiges  à  la  pyridine. 

Nous  n’avons  plus  qu’à  toucher  au  crayon  de  nitrate  d’argent 
un  gros  follicule  distendu  qui  simule  une  poche  urétrale,  et 
notre  malade  sort  guérie  le  7  septembre. 

Son  rhumatisme  blennorragique  n’a  persisté  que  quinze  jours  ; 
il  est  donc  permis  de  supposer  que  le  sublimé  en  a,  sinon  fait 
avorter  les  effets,  du  moins  atténué  la  violence,  limité  la  diffu¬ 
sion  et  considérablement  abrégé  la  durée. 

Lucien  Arnaud,  interne  à  Saint-Lazare. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  M.  E.  Égasse  et  le  docteur  Hirschberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Le  traitement  de  l’anémie  par 
le  cuivre  et  l’arsenic.  —  Salophène.  —  Caractère  et  traitement  de  l’in- 
üuenzaà  Philadelphie.  —  Traitement  antiseptique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  les  injections  d’huile  de  foie  de  morue  et  de  créoline.  — 
Traitement  de  l’eczéma  chronique  par  la  créoline.  Camphre-men¬ 
thol  dans  les  affections  catarrhales.  —  Traitement  de  l’urétrite  par  le 
hichlorure  de  mercure. 

Publications  russes.  —  Traitement  de  la  pleurésie  séro-tibrineuse  par  le 
salicylate  de  soude.  —  Les  effets  hémostatiques  de  l’atropine.  —  L’assi¬ 
milation  de  l’azote  et  de  la  graisse  sous  l’influence  de  l’eau  de  chaux 
avec  un  régime  lacté  mixte.  —  Expériences  sur  le  tétanos.  —  Les  effets 
du  tabac  sur  les  microbes.  —  Assimilation  de  la  graisse  de  poisson 
frais  et  de  poisson  furné. 

PUBLICATIONS  ANGLAISES  ET  AMERICAINES. 

Le  traitement  de  l'anémie  par  le  enivre  et  l’arsenic,  par 

M.  H.- A.  Hare. —  L’arsénite  de  cuivre,  préconisé  tout  d’abord 
contre  toutes  les  formes  de  diarrhée,  a  été  abandonné  en  raison 
des  dangers  que,  disait-on,  il  faisait  courir,  et,  cependant,  il 
peut  êlre  fort  utile  dans  certaines  affections  et  particulièrement 
dans  l’anémie,  où  l’on  peut  le  regarder  comme  un  succédané  du 
fer  et  de  l’acide  arsénieux. 

Il  y  a  déjà  quelques  années,  Levi  et  Barduzzi  ont  montré  que 
de  petites  doses  de  cuivre  sous  forme  de  sulfate  aident  à  l’assi¬ 
milation  et  augmentent  le  poids  et  l’embonpoint  de  l’homme  et 
des  animaux.  Ringer  admet  que  le  cuivre  ressemble  à  l’arsenic 
au  double  point  de  vue  physiologique  et  thérapeutique,  Wacken- 
rodes  dit  qu’on  peut  le  regarder,  dans  certaines  conditions, 
comme  un  constituant  normal  du  sang  de  l’homme,  et  Millon  a 
fait  voir  qu’il  se  rencontre  toujours  dans  les  globules  rouges. 

Brunton  et  Cash  ont  dit  que  les  sels  doubles  de  cuivre  agissent, 
à  petites  doses,  comme  des  stimulants  directs  du  cœur  chez  les 
animaux  inférieurs,  et  que  le  métal  lui-même  est  un  stimulant 
des  parois  des  vaisseaux  capillaires.  Brunton  ajoute  même  que 
les  petites  doses  de  cuivre  'absorbées  par  le  sang  exercent  une 
action  tonique  sur  le  système  nerveux;  ce  que  démontre,  du 
reste,  l’usage  du  cuivre,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  dans 
les  cas  de  débilité  nerveuse,  d’hystérie,  de  chorée,  d’épilepsie. 

Saint-Pierre  et  Pécholier  ont  noté  que  le  cuivre  augmente, 
chez  les  animaux,  le  dépôt  des  matières  grasses,  et  Liégeois  a 
lui  même  administré  avec  succès  l’acéto-phosphate  de  fer  dans 
l’anémie  et  la  chlorose. 

11  y  a  donc  lieu  d’admettre  que  le  cuivre  puisse  être  utile  dans 
l’anémie,  surtout  quand  il  est  combiné  avec  l’acide  arsénieux,  et 
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c’est,  en  effet,  ce  qu’ont  fait  voir  William  Osler  et  Barton,  de 
Londres. 

Il  convient  de  rappeler  que  l'anémie  organique  est  incurable, 
et  qu’il  faut  seulement,  pour  attendre  quelque  succès,  s’adresser 
aux  formes  fonctionnelles.  C’est  surtout  quand  le  tube  gastro- 
intestinal  est  atteint  que  l’arsénite  de  cuivre  semble  indiqué.  En 
tant qu’arsenic  il  agit  sur  les  muqueuses;  de  plus,  par  son  ac¬ 
tion  stimulante  sur  la  nutrition,  il  tend  à  prévenir  les  désordres 
de  la  muqueuse  digestive,  rend  aussi  possibles  la  sécrétion  et  l’ab¬ 
sorption,  et  empêche  l’auto-intoxication  du  malade  produite  par 
la  fermentation  et  la  décomposition  du  contenu  de  l’estomac 
et  de  l’intestin.  Le  cuivre,  de  son  côLé,  tonifie  le  système  gé¬ 
néral  et  provoque  l’assimilation  et  la  production  du  tissu  mus¬ 
culaire. 

L’auteur  a  employé  l’arsénite  de  cuivre,  avec  succès,  dans  le 
traitement  de  l’anémie,  de  la  faiblesse.  Sous  son  influence,  la 
digestion  se  fait  mieux,  la  coloration  redevient  normale,  et,  soit 
par  action  directe  sur  la  nutrition  ou  la  digestion,  peut-être 
même  sur  toutes  deux,  le  malade  revient'rapidement  à  la  santé, 
.à  la  condition,  bien  entendu,  que  l’anémie  soit  fonctionnelle  et 
non  d’origine  organique.  La  dose  à  laquelle  il  convient  de  l’em¬ 
ployer  est  de  1  milligramme  à  2  milligrammes,  trois  fois  par 
jour  après  les  repas.  (Therapeutic  Gazette,  13  janvier  18it2.) 

Salnphène.  —  C’est  le  nom  donné  par  Boyer  et  C%  d’Elber- 
feld,  à  un  nouveau  composé  destiné  à  remplacer  le  salol  dans 
tous  les  cas  où  celui-ci  est  employé,  et  à  éviter  les  effets  parfois 
fâcheux  que  provoque  la  décomposition  de  ce  produit  en  acide 
phénique. 

Au  point  de  vue  chimique,  ce  composé  est  l’éther  acétylpara- 
amidoplténolsalicylique.  Sa  formule  est  représentée  par 

G'H‘<  C00C6H*Â8  <  COCH2, 
celle  du  salol  étant  représentée  par 

™‘<coomr. 

Quand  il  est  décomposé  dans  l’intestin,  le  salophène  donne 
de  l’acide  salicylique  et  de  l’acétylpara-amidophénol,  qui  passe 
dans  l’organisme  sans  se  décomposer  et  possède  des  propriétés 
antipyrétiques. 

Le  salophène  renferme  31  pour  100  d’acide  salicylique.  Il  se 
présente  sous  forme  de  cristaux  laminaires,  est  neutre  et  dé¬ 
pourvu  d’odeur  et  de  saveur.  Il  est  insoluble  dans  l’eau  froide,  et 
un  peu  soluble  dans  l’eau  chaude.  Il  se  dissout  fort  bien  dans 
l’alcool,  l’éther,  surtout  avec  l’aide  de  la  chaleur.  Les  solutions 
alcalines  le  dissolvent. 
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On  le  prépare,  d’après  Goldmann,  en  chauffant  à  170  degrés 
an  mélange  d’aeide  -salicylique  et  de  paromitrophénol,  ,et  pro¬ 
jetant -de  /l’oxychlorure  de  -phosphore  -dans  la  masse  en  fusion. 
L’éther  mitre  produit 

c6H4<GaO,Cl'H4Az05 

est  dissous  dans  l’alcool,  et,  par  réduction,  avec  l’étain  et  l’acide 
chlorhydrique  il  donne  l’éther  amidophénylsalicylique,  qui 
forme,  avec  le  chlorure  d’étain,  un  sel  double.  Après  évapora¬ 
tion  de  l’alcool,  ce  sel  est  dissous  dans  l’eau,  l’étain  est  séparé 
par  la  soude,  l’éther  est  acétylé,  et  le  produit  est  recristallisé 
dans  le  benzol. 

D’après  Gutlmann,  le -salophène,  à  :1a  dose  ide  4  à  8  grammes, 
donne  de  bons  résultats  dans  le  rhumatisme  aigu..  \{P karmaceu- 
tvcal  Journal ,  30  janvier  1092.) 

Caractère  et  traitement  «le  l'influenza  à  Philadelphie. — 

D’après  le  docteur  Howard  Fussell  et  son  associé,  le  docteur 
William  Fenn,  les  caraclères  de  l'épidémie  d’inlluenza  observée 
à  Philadelphie  sont  les  suivants  :  début  plus  ou -moins  brusque, 
douleurs  rhumatismales  généralisées,  bronchite  plus  ou  moins 
grave,  face  congestionnée,  température  relativement  peu  élevée. 

On  pourrait  séparer  les  cas -de  la  façon  suivante  :  -les  inns  ca¬ 
ractérisés  par  une  bronchite  grave  avec  température  dépassant 
rarement  38°, 5,  peu  ou  point  de  douleurs  rhumatismales;  les 
autres,  avec  fièvre  intense,  attaque  brusque,  face  congestionnée, 
douleurs  rhumatismales.  -G liez  les  enfants,  l’affection  s’accom¬ 
pagne  de  vomissements  que  ne  peuvent  arrêter  les  médicaments 
ordinairement  employés. 

Les  malades  atteints  de  bronchite  se  guérissent  moins  rapide¬ 
ment  que  les  autres,  et  la  bronchite  ne  cède  que  tardivement  au 
traitement.  Dans  quatre  cas,  les  malades  étaient  atteints  de  né¬ 
vralgie  faciale,  qui  débutait  le  malin  et  persistait  assez  long¬ 
temps.  La  quinine  à  haute  dose  était  sans  action  sur  ces  dou¬ 
leurs.  Aucun  cas  de  pneumonie  n’a  été  signalé,  même  chez  les 
vieillards.  Tous  les  malades  ont  pu  reprendre  leur  travail  en  sept 
à  dix  jours,  et  d’autres  même  dans  un  temps  plus  court. 

La  bronchite  rappelle  tous  les  caractères  de  la  bronchite  aiguë 
ordinaire.  Le  .traitement  suivant,  modifié  suivant  les  circon¬ 
stances,  a  donné  de  ‘bons  résultats  :: 

Sulfate  de  morphine .  2.centigramm  s. 

Bromure  de  potassium . ...  4  grammes. 

Citrate  de  potasse . .  8  — 

Sirop  d’ipéca.. . ......  . . .  8  —  : 

Suc  de  limon. . . .  46  — 

Sirop  de  sucre . .  Q.  ,S.  98  grammes. 

Deux  cuillerées  à  café  tou  les  les  deux  heures. 


Généralement,  la  sécrétion  bronchique  était  établie  au  bout  de 
vingt-quatre  à  trente-six  heures.  La  morphine  et  le  bromure 
avaient  pour  but  de  diminuer  les  douleurs  de  la  toux  spasmo¬ 
dique.  Après  un  emploi  suffisamment  prolongé  de  ce  mélange, 
on  remplaçait  le  citrate  de  potasse  par  le  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  et  l’ipéca  par  la  scille  : 

Sulfate  do  morphine .  2  centigrammes. 

Bromure  de  potassium .  4  grammes. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque....  4  — 

Sirop  de  scille .  8  — 

Mélange  de  réglisse  composé...  90  — 

Deux  cuillerées  à  dessert  toutes  les  trois  heures. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  bronchite  a  disparu. 

Dans  le  second  groupe,  chez  lequel  dominent  les  douleurs, 
la  céphalalgie,  on  employait  un  mélange  de  salol  et  de  phénacé- 
line,  sous  forme  de  cachets  ou  de  pilules  : 

Salol .  4  grammes. 

Phénacétine .  2  — 

Pour  douze  cachets,  un  à  prendre  toutes  les  trois  heures.  On 
administrait  également  ces  cachets  quand  la  bronchite  s’accom¬ 
pagnait  de  douleurs. 

La  quinine  n’a  pas  été  employée,  le  traitement  institué  étant 
suffisant.  Les  vomissements,  chez  les  enfants,  cédaient  plus  faci¬ 
lement  au  salol,  à  la  dose  de  6  centigrammes,  qu’aux  moyens 
ordinaires. 

La  strychnine  hâtait  la  convalescence. 

Teinture  de  noix  vomique .  4  grammes.  • 

Acide  nilro-chlorliydrique  dilué,  xxxvi  gouttes. 

Infusion  de  gentiane  composée.  90  grammes. 

Deux  cuillerées  à  dessert  toutes  les  trois  heures.  ( Therapeulic 
Gazette.) 

Traitement  antiseptique  <le  la  tuberculose  pulmonaire 
par  les  injections  d'huile  de  foie  de  morue  et  de  eréolinc, 

par  le  docteur  Charles  Ifohos. —  Quand,  en  1863,  Yillemin  dé¬ 
montra  que  la  phtisie  était  contagieuse,  et  que,  plus  tard,  Koch 
découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose,  on  put  croire  qu’un 
jour  viendrait  où  l’on  pourrait  détruire  ce  microbe.  Mais  il  mon¬ 
tra  une  résistance  extraordinaire  à  tous ‘les  moyens  employés 
contre  lui.  Certes,  la  prophylaxie  d’un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  est  aujourd’hui  bien  connue,  et,  dans  certaines  affections 
parasitaires,  la  mortalité  a  grandement  diminué.  Mais,  quanta 
la  prophylaxie  de  la  phtisie  pulmonaire,  nous  sommes  encore  ré¬ 
duits  au  plus  complet  empirisme  et  aucun  moyen  thérapeutique 
n’a  pu  enrayer  la?  marche  de  cette  terrible  affection.  Le  diagnostic 


est  mieux  fait  que  l’étiologie,  et  celle-ci  mieux  encore  que  la  pro¬ 
phylaxie. 

Bien  qu’il  soit  nécessaire  de  ne  pas  renoncer  à  détruire  le  mi¬ 
crobe,  ou  à  arrêter  sa  marche  envahissante,  on  peut  aider  l’or¬ 
ganisme  dans  sa  lutte  pour  l’existence,  et  il  ne  faut  pas  perdre 
ae  vue  la  nutrition  du  malade. 

Les  services  incontestables  que  rend  l’huile  de  foie  de  morue 
dans  les  affections  scrofuleuses,  et  même  dans  la  phtisie,  ont  fait 
chercher  soit  à  la  faire  tolérer,  soit  à  la  remplacer. 

Trousseau  la  remplaçait  par  le  beurre  bromuré;  Behier,  par 
le  beurre  frais;  mais,  en  fait,  le  beurre  ne  peut  remplacer  l’huile 
de  foie  de  morue,  car  celle-ci,  outre  son  action  alimentaire,  pré¬ 
sente  une  action  curative  spéciale.  L’huile  d’olive  iodée,  l’huile 
d'amande  iodée  ont  été  abandonnées.  En  somme,  toutes  les 
tentatives  faites  pour  remplacer  l’huile  de  foie  de  morue  ont 
échoué. 

Les  observations  deBerth  ont  prouvé  qu’elle  est  mieux  absor¬ 
bée  que  les  autres  matières  grasses;  ce  qui  serait  dû  à  ce  que, 
dans  l’émulsion  qu’elle  forme,  les  gouttelettes  sont  plus  petites. 

L’auteur,  pour  éviter  son  action  sur  les  organes  digestifs,  l’a 
administrée  en  injections  hypodermiques,  et  a  vu  qu’à  des  doses 
relativement  élevées  elle  était  bien  supportée  par  les  malades. 
Elle  agirait  peut-être  sur  le  bacille  de  Koch  ;  mais,  plus  probable¬ 
ment  encore,  elle  s’opposerait  à  la  reproduction  du  microorga¬ 
nisme.  Enfin,  pour  agir  mieux  encore  sur  le  bacille,  l’auteur 
additionne  l’huile  de  foie  de  morue  de  créoline. 

Un  certain  nombre  de  substances  ont  été  proposées  dans  ce 
but  :  l’iodoforme  par  Gosselin  en  1887  ;  les  sels  de  cuivre,  par 
Luton  ;  les  sels  de  mercure,  par  Miquel  ;  le  sulfure  de  carbone, 

Ear  Sapelier.  Senalor  a  préconisé  la  salicine  ;  Pick,  les  sels  de 
aryte  ou  d’alumine;  Wiel,  les  sels  d’or  ou  de  platine  ;  Lanne- 
longue,  le  chlorure  de  zinc;  Bouchard,  la  créosote;  Gimbert; 
l’huile  créosotée. 

La  créoline,  mélangée  à  l'huile  de  foie  de  morue,  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  aurait  un  effet  préventif  remarquable;  car, 
les  animaux  traités  par  l’huile  créolinée  se  sont  montrés  ré¬ 
fractaires  à  la  tuberculose,  quel  que  soit  son  mode  d’administra¬ 
tion,  injection  ou  ingestion. 

La  créoline  n’a  aucune  action  toxique,  comme  l’ont  montré 
les  expériences  de  Frahnes,  car  il  a  pu  en  faire  absorber,  sans 
inconvénient,  50  grammes  à  des  chiens  et  à  des  chevaux.  Elle 
détruit  le  parasite  de  la  gale. 

Esmarch  a  fait  voir  qu’un  liquide,  renfermant  1  poùr  100  de 
créoline,  détruit  en  six  minutes  le  bacille  du  choléra.  Allessi  et 
Sireno,  avec  une  solution  de  2  pour  100,  ont  pu  tuer  les  bacilles 
du  choléra  et  de  la  tuberculose. 

Kohos  a  lui-même  fait  des  expériences  sur  les  animaux  avec 


la  créoline,  soit  par  la  voie  interne,  soit  en  injection  hypoder¬ 
mique,  sans  observer  d’intoxication,  et,  sur  l’homme,  des  doses 
de  10  à  15  centigrammes,  répétées  pendant  plusieurs  jours, 
s’étant  montrées  saris  danger,  sans  qu’on  pût  remarquer  aucun 
phénomène  ultérieur  désagréable  ou  nuisible,  il  se  crut  autorisé 
à  l’employer. 

L’injection  se  fait  dans  la  fosse  sous-épineuse  avec  le  mélange 
suivant  : 

Huile  de  foie  de  morue .  100  grammes, 

Créoline  de  Jeyes. . .  3  — 

Ether  sulfurique .  1  — 

On  fait  une  injection  de  1  à  5  centimètres  cubes  de  cette  solu¬ 
tion  tous  les  deux  jours,  tous  les  trois  jours,  ou  deux  fois  par  se¬ 
maine.  Le  nombre  des  injections  varie  entre  vingt-cinq  et  cin¬ 
quante,  à  la  dose  oscillant  de  1  centimètre  cube  au  début,  à  3  et 
5  centimètres  cubes  à  la  fin  du  traitement. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  on  voit  diminuer  les  sueurs 
nocturnes  ;  la  toux,  l’expectoration  cessent,  les  craquements  dis¬ 
paraissent,  le  poids  du  corps  augmente  rapidement,  l’appétit  de¬ 
vient  excellent.  Dans  un  cas,  les  bacilles  ont  disparu.  Le  malade 
était-il  guéri?  [Médical  Chronicle.) 

Traitement  de  l’cezéma  chronique  par  la  créoline.  —  Le 

docteur  Glasgow  Patteson  recommande,  dans  le  traitement  de 
l’eczéma  chronique,  des  lotions  faites  avec:  créoline, 4  grammes  ; 
eau,  250  grammes.  Après  avoir  débarrassé  les  parties  atteintes 
des  croûtes,  on  les  maintient  pendant  dix  à  quinze  minutes  en 
contact  avec  cette  émulsion  récemment  préparée.  Si  l’affection 
est  à  l’état  aigu,  ou  si  la  sécrétion  est  abondante,  on  doit  appli¬ 
quer  sur  toutes  les  parties  un  linge  imbibé  de  l’émulsion  et  le 
rëteriir  par  un  bandage  approprié. 

Mais  si  l’ezcéma  est  du  type  squameux,  il  vaut  mieux  em¬ 
ployer  les  pommades  et  particulièrement  un  mélange  d’oxyde  de 
zinc,  de  calomel,  de  glycérine  et  de  sous-acétate  de  plomb.  (Du¬ 
blin  Journ.  of  med.  Science.) 

Camphre-menthol  dans  les  affections  catarrhales.  —  Ce 

composé  s’obtient  en  broyant  quantités  égales  de  camphre  et  de 
menthol  et  en  dissolvant  ensuite  dans  une  uuile  minérale.  D’après 
le  docteur  Seth  Bishop,  il  donne  d’excellents  résultats  en  amé¬ 
liorant  l’irritabilité  du  catarrhe  nasal  aigu,  en  changeant  le 
caractère  de  la  sécrétion,  et  provoquant  une  guérison  rapide. 

Dans  la  laryngite,  il  obtient  de  bons  résultats  en  faisant  des 
injections,  dans  la  trompe  d’Eustache  et  le  tympan,  avec  le  ca¬ 
théter.  Une  solution  de  3  à  b  pour  100  est  suffisante.  Dans  cer¬ 
taines  affections  du  nez  et  du  larynx,  il  convient  d’employer  la 


solution  à  10  pour  100.  Dans  la  rhinite  hypertrophique  avec  sé¬ 
crétion  exagérée,  la  solution  à  25  pour  H)0  est  bien  supportée. 
En  somme,  le  camphre-menthol  contracte  les  capillaires  des  mu¬ 
queuses,  diminue  l’engorgement,  calme  les  douleurs  de  tête,  la 
sténose,  arrête  les  éternuements  et  corrige  les  sécrétions.  (JoUrn. 
Amer,  medical  Association .) 

Traitement  de  l’urétrite  par  le  bichlorure  de  mercure.— 

Brewes,  qui  a  déjà  vanté  le  bichlorure  de  mercure  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’urétrite,  l’emploie  de  la  façon  suivante  : 

Dès  la  première  visite,  le  malade  apprend  à  se  servir  de  la 
seringue  à  injection  et  reçoit  une  grande  quantité  d’une  solution 
de  bichlorure  de  mercure  :  1  à  16  litres  ou  1  à  50  litres  suivant 
la  sensibilité  de  l’urètre  et  la  période  de  l’affection.  Il  doit 
prendre  dix  injections  le  jour,  dix  la  nuit,  gardant  chacune 
d’elles  une  minute  au  moins  dans  le  canal  de  l’urètre.  Dès  que 
la  sécrétion  a  perdu  sa  purulence,  on  suspend  le  bichlorure  de 
mercure,  auquel  on  substitue  le  bismuth  en  suspension  dans 
l’eau. 

Dans  55  cas,  5  seulement  n’ont  pas  bénéficié  de  ce  traitement. 

Dans  les  50  autres  cas,  il  a  suffi  de  huit  jours  au  plus  pour 
changer  complètement  le  caractère  de  l’écoulement,  et,  en  vingt 
et  un  jours,  tout  écoulement  avajt  disparu.  Dans  3  cas,  on  vit 
apparaître  de  l’épididymite,  et,  dans  2  cas,  une  urétrite  posté¬ 
rieure. 

Au  point  de  vué  scientifique,  cette  statistique  n’a  pas  grande 
valeur;  car  la  cessation  de  l’écoulement  n’est  pas  un  indice  cer¬ 
tain  que  l’affection  a  disparu.  Mais,  cependant,  l’auteur  admet 
cominebien  prouvé  que  remploi  judicieux  du  bichlorure  de  mer¬ 
cure  dans  l’urétrite  aiguë  donne  de  meilleurs  résultats  que  les 
autres  traitements  employés.  La  guérison  est  plus  rapide,  se 
maintient,  et  on  a  moins  à  craindre  la  fréquence  des  complica¬ 
tions.  [International  Journal  ofSuryery.) 

PUBLICATIONS  RUSSES. 

Traitement  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  par  le  salicy- 
late  do  soude,  par  le  docteur  A.  Strizover,  d’Odessa  ( Medi - 
zinskoé  Obozrenié ,  n°  15.,  1891). —  Le  salicylate  de  soude  est  un 
spécifique  non  seulement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais 
il  agit  très  efficacement  dans  les  inflammations  aiguës  d’autres 
cavités  séreuses,  cavité  pleurale,  péricardiale,  etc.  C’est  un  fait 
établi  depuis  1877  parle  professeur  Germain  Sée,  Ce  fait  a  été 
depuis  maintes  fois  confirmé,  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 
L’auteur  a  observé  huit  cas  de  pleurésie  exsudative,  dans  lesquels 
le  salicylate  de  soude  a  produit  des  effets  remarquables.  Les 
malades  prenaient  trois  fois  par  jour  des  doses  de  1  gramme. 
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Pour  prévenir  les  effets  sur  le  cœur,  l’auteur  faisait  prendre  le 
médicament  immédiatement  après  les  repas.  Après  chaque  dose, 
le  malade  absorbait  un  peu  de  vin  fort.  Dans  sept  cas,  à  la  suite 
de  ce  traitement,  la  fièvre  tomba  rapidement,  l’état  général  s’amé¬ 
liora.  Dans  l’espace  d’une  semaine,  la  dyspnée  disparut,  et  la 
matité  diminua  considérablement.  Tous  ces  malades  guérirent 
complètement  dans  l’espace  de  dix-huit  jours.  Dans  le  huitième 
cas,  le  salicylate  de  soude  ne  produisit  pas  d’effets.  Une  aspiration 
exploratrice  montra  qu’il  s’agissait  d’une  pleurésieséro-purulente. 
Ce  malade  fut  ultérieurement  soumis  à  une  thoracotomie  et 
guérit. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  : 

1°  Le  salicylate  de  soude  est  incontestablement  le  médicament 
le  plus  précieux  contre  la  pleurésie  séro-fibrineuse  ; 

2°  Ce  médicament  est  d’une  grande  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  puisqu’il  aide  à  déceler  la  nature  de  l’épanchement. 

les  effets  hémostatiques  de  l’atropine,  par  Dmitrieff 
(  Wralch ,  n°  SO,  1891).  —  L’atropine,  en  injections  hypo¬ 
dermiques,  a  donné  à  l’auteur,  dans  deux  cas  de  métrorragie 
grave,  des  résultats  excellents.  Dans  le  premier  cas,  l’hémorragie 
a  résisté  à  l’crgotine,  au  tamponnement,  etc.,  et  s’est  arrêtée  après 
la  quatrième  injection  de  trois  dixièmes  de  milligramme  d’atro¬ 
pine,  à  raison  de  deux  piqûres  par  jour.  Dans  le  deuxième  cas, 
il  s’agissait  d’une  hémorragie  utérine  plus  grave  chez  une  femme 
âgée  de  trente-deux  ans  et  fortement  anémiquu.  L’ergot  de  seigle, 
en  poudre  et  en  infusion,  l’extrait  d'Hydrastis  Canadensis,  la 
glace,  étaient  impuissants.  La  malade  s’affaiblissait,  avait  au 
moindre  mouvement  des  syncopes  ;  les  extrémités  étaient  froides. 
Une  demi-heure  après  la  première  injection  de  trois  dixièmes 
de  milligramme  de  sulfate  d’atropine,  le  pouls  est  devenu  plus 
lent  et  plus  plein,  les  extrémités  plus  chaudes  et  la  face  moins 
pâle.  La  malade  accusait  une  amélioration  de  l’étal  général. 
Cinq  heures  après,  on  fit  une  deuxième  piqûre;  l’hémorragie 
diminua  notablement  à  la  suite  de  cette  deuxième  piqûre  et 
s’arrêta  complètement  après  une  troisième  piqûre. 

Comme  effets  généraux  de  l’atropine,  les  deux  malades  avaient 
une  légère  dilatation  des  pupilles. 

l’assimilation  de  l'azote  et  de  la  graisse  sons  l’influence 
de  l’eau  de  chaux  avee  un  régime  lacté  mixte,  par  Jasnitzki 
{ Wralch ,  n°  SO,  1891). —  L’auteur  a  étudié,  dans  la  clinique  du 
professeur  Tchoudnovski,  sur  six  personnes  bien  portantes,  les 
effets  de  l’eau  de  chaux  sur  l’assimilation  par  l’organisme  des 
graisses  et  de  l’azote.  Ces  expériences  ont  été  faites  sur  quatre 
grandes  personnes  et  sur  deux  enfants  âgés  de  cinq  et  de  six  ans. 
Chaque  expérience  comprenait,  comme  toujours,  trois  périodes, 
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dont  chacune  de  trois  jours.  Dans  la  deuxième  période,  les  per¬ 
sonnes  en  expériences  prenaient,  avec  chaque  250  centimètres 
cubes  de  lait,  14  centimètres  cubes  d’eau  de  chaux. 

Yoici  les  résultats  obtenus  : 

1°  Chez  les  enfants,  l’assimilation  de  l’azote  était  augmentée 
de  1  pour  100  et  quelques  fractions.  L’eau  des  matières  fécales 
était  diminuée  de  2  pour  100  et  de  7,8  pour  100.  L’assimilation 
de  la  graisse  est  restée  sans  changement. 

2°  Quant  aux  grandes  personnes,  chez  trois  sur  quatre  l’assi¬ 
milation  de  l’azote  était  augmentée  de  1,33  pour  100  et  de 
2,11  pour  100.  Chez  la  quatrième  personne,  dans  la  deuxième 
période  de  l’expérience,  l’assimilation  de  l’azote  était  diminuée 
de  1,865  pour  100,  et,  dans  la  troisième  période,  améliorée  de 
3,48  pour  100.  L’assimilation  de  la  graisse  était  augmentée, 
dans  un  seul  cas,  de  1,316  pour  100.  La  teneur  d’eau  dans  les 
masses  fécales  était  augmentée  dans  deux  cas  de  0,9  pour  100 
et  de  5,82  pour  100,  et  dans  deux  autres  cas  diminuée  de 
0,5  pour  100  et  de  5  pour  100. 

Expériences  sur  le  tétanos,  par  Kalmeier  [Gazette  hospitalière 
de  Botkine;  Wratch,a°  50,1891). — L’auteur  a  inoculé  six  souris 
blanches  avec  le  sérum  du  sang  pris  sur  un  homme  atteint  de  té¬ 
tanos,  le  neuvième  jour  de  la  maladie  et  quarante-quatre  heures 
avant  la  mort.  Comme  dans  les  expériences  de  Nissenet  Kilasato, 
le  sang  du  malade  ne  contenait  pas  le  bacille  de  Nieolaier.  Les 
six  souris  sont  restées  saines  et  sauves,  contrairement  aux  ré¬ 
sultats  obtenus  par  Nissen  et  Kitasato.  L’auteur  explique  cette 
différence  de  résultats  par  ce  fait,  qu’il  a  retiré  le  sang  à  une 
époque  trop  avancée  de  la  maladie. 

Ecs  effets  dn  tabac  snr  les  microbes,  par  Falkenberg 
[Wratch,  n°  50,  1891).  —  Dans  le  public  et  même  parmi  les 
médecins,  l’opinion  est  généralement  répandue  que  le  tabac  est 
un  antiseptique  et  qu’il  préserve  des  maladies  infectieuses.  Pé- 
cholier  admet  que  la  fumée  du  tabac,  et  surtout  la  nicotine 
qu’elle  contient,  préservent  de  la  phtisie  pulmonaire.  Excepté  le 
travail  de  Fassinari,  il  n’existe  pourtant  pas  de  recherches  expé¬ 
rimentales  à  cet  égard. 

Pour  se  convaincre  si  la  fumée  du  tabac  a  des  effets  bactéri¬ 
cides,  et  notamment  quelles  parties  du  tabac  agissent  sur  les 
bactéries,  l’auteur  a  fait  une  série  d’expériences  très  intéres¬ 
santes. 

D'abord,  il  a  expérimenté  avec  le  tabac  en  décoction.  11  a  con¬ 
staté  que,  dans  un  milieu  de  culture  préparé  avec  de  la  gélatine 
à  10  pour  100  à  laquelle  on  a  ajouté  de  la  décoction  de  tabac  à 
2  pour  100,  sans  peplone  ni  sel,  toutes  les  bactéries,  excepté 
celles  de  la  morve,  se  développent  très  bien  ;  dans  une  culture  qui 


contient  de  ja  décoction  de  tabac  à  4  pour  100,  les  bacilles 
croissent  moins  bien;  mais,  même  dans  une  culture  qui  contient 
de  la  décoction  de  tabac  à  10  pour  100,  se  développent  encore 
quelques  bacilles  pathogènes  ;  dans  une  culture  qui  contient 
de  la  décoction  de  tabac  à  20  pour  100,  les  saprophytes  et  les 
moisissures  se  développent  très  bien.  L’extrait  liquide  de  tabac 
qu’on  trouve  dans  le  commerce  dilué  et  stérilisé  forme  un  bon 
milieu  de  culture  des  microbes. 

La  fumée  de  tabac  envoyée  sur  des  bactéries  contenues  dans 
les  mailles  d’un  morceau  de  ouate  en  verre  pendant  cinq  à  dix 
minutes,  n’a  produit  aucun  effet  sur  ces  bactéries.  Une  culLure 
dans  du  bouillon  et  avec  des  spores,  soumise  à  l’action  de  la 
fumée  pendant  quarante-cinq  minutes,  n'a  nullement  changé,  et 
les  bactéries  ont  tranquillement  cnntinué  à  se  développer.  Une 
culture  de  bactéries  complètement  développée  sur  de  la  pomme 
de  terre  n’a  pas  été  tuée  après  l’action  de  la  fumée  pendant  trente- 
cinq  minutes. 

Mais,  si  l’on  sème  des  bactéries  le  long  d’une  raie  faite  sur  de 
la  gélatine,  il  suffit  de  la  fumée  d’une  ou  de  deux  cigarettes  pour 
arrêter  le  développement  de  ces  microbes.  La  gélatine  devient 
alors  brune,  et,  si  l’on  sème  sur  cette  gélatine  une  goutte  de 
bouillon  qui  contient  une  culture  de  sta/ihi/lococeus  aureus,  le 
développement  de  cette  culture  s’arrête.  Les  bactéries  récem¬ 
ment  ensemencées  sur  de  la  pomme  de  terre  s’arrêtent  également 
dans  leur  développement  sous  l’influence  de  la  fumée  de  tabac. 
De  sorte  que  la  fumée  de  tabac  contient  des  substances  capables 
d’arrêter  le  développement  des  microbes,  si  ces  substances  entrent 
en  combinaison  avec  le  milieu  de  la  culture. 

Si  la  fumée  de  tabac  a  passé  par  l’eau,  elle  perd  ses  effets 
d’arrêter  le  développement  des  bactéries  ;  Fassinari  avait  établi 
ce  fait  avant  l’auteur.  Par  conséquent,  les  parties  de  la  fumée 
solubles  dans  l’eau  sont  nuisibles  aux  microbes.  De  ces  sub¬ 
stances,  la  nicotine,  ajoutée  à  la  gélatine  dans  la  proportion  d’un 
demi  pour  100,  ralentit  le  développement  des  microbes.  Dans  de 
la  gélatine  qui  contient  1  pour  100  de  nicotine,  la  plupart  des 
bactéries  ne  se  développent  pas  ;  pourtant,  quelques-unes  (la 
bactérie  charbonneuse,  la  virgule  du  choléra,  la  virgule  de  Prior- 
Frinkler,  le  microbe  de  Denecke)  se  développent,  quoique  lente¬ 
ment.  Dans  une  solution  aqueuse  de  nicotine  à  1  pour  100,  le 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde  conserve  longtemps  sa  vie  et  ses 
mouvements.  Même  une  solution  de  nicotine  de  4  pour  100  ne 
tue  pas,  pendant  seize  jours,  les  spores  du  charbon.  Les  vapeurs 
de  la  nicotine,  qui  se  développent  à  la  température  ordinaire  et 
dans  l’étuve,  dans  un  espace  clos,  n’ont  aucune  influence  sur  le 
développement  des  bactéries  semées  sur  la  gélatine  et  sur  la 
pomme  de  terre. 

Une  autre  partie  de  la  fumée  de  tabac,  les  substances  du 


groupe  pyridique  :  pyridine,  picoline,  lutidine,  collidine,  sont 
très  volatiles  et  peuvent,  sous  forme  de  vapeurs,  si  elles  agissent 
pendant  longtemps,  tuer  même  des  couches  épaisses  de  colonies 
microbiennes  sur  la  pomme  de  terre.  Ajoutées  à  la  gélatine,  à  la 
condition  qu’on  s’oppose  à  leur  volatilisation,  en  proportion  d’un 
demi  pour  100,  elles  arrêtent  le  développement  des  bactéries. 
L’action  de  ces  vapeurs  do  courte  durée  (.cinq  à  dix  minutes) 
n’est  pas  mortelle  pour  ces  bactéries. 

Les  substances  pyridiques  sont  contenues  presque  dans  toute 
fumée.  La  fumée  des  feuilles  de  bouleau  produit  les  mêmes  effets 
sur  les  cultures  de  la  gélatine  et  de  la  pomme  de  terre  que  la 
fumée  de  tabac.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  de  savoir  comment 
agit  la  fumée  de  tabac  sur  les  bactéries  de  la  bouche.  Une  série 
d’expériences  faites  par  l’auteur  lui  ont  démontré  que  la  fumée 
de  tabac  n’avait  aucune  influence  sur  la  quantité  de  bactéries  de 
la  bouche.  L’auteur  a  encore  recherché  si  le  fumeur  présente 
plus  de  résistance  aux  bactéries  pathogènes  qui  envahissent  l’or¬ 
ganisme,  grâce  à  l’absorption  des  substances  qui  composent  la 
l'umée  de  tabac.  Dans  ce  but,  il  a  inoculé  à  quatre  cobayes  la 
tuberculose  dans  la  cavité  péritonéale.  Deux  de  ces  cobayes  ont 
été  soumis  quatre  fois  par  jour,  pendant  cinq  minutes,  à  l’ac¬ 
tion  de  la  fumée  de  tabac.  Ces  deux  cobayes  sont  morts  dix  et 
onze  jours  avant  les  deux  autres  cobayes,  de  sorte  que  la  fumée 
de  tabac  est  nuisible  aux  cobayes  tuberculeux. 

Assimilation  de  la  graisse  de  poisson  frais  et  de  poisson 
fume,  par  le  docteur  Rosow  (Thèse  de  Saint-Pétersbourg; 
Wralch,  n°  51,  1892).  —  L’auteur  a  fait  six  expériences  sur 
cinq  personnes  bien  portantes.  Chaque  expérience  était  composée 
de  deux  périodes  :  une  avec  du  poisson  frais,  l’autre  avec  du 
poisson  fumé.  Dans  quatre  expériences,  on  a  commencé  par  le 
poisson  frais,  et,  dans  deux,  par  le  poisson  fumé.  Le  poisson 
frais  était  cuit  â  l’étouffée  avec  du  beurre  et  du  sel.  Le  poisson 
fumé  était  absorbé  cru  et  froid.  En  dehors  du  poisson,  les  per¬ 
sonnes  prenaient  encore,  pendant  les  deux  périodes,  la  même 
quantité  de  beurre  Irais,  de  pain  blanc,  de  sucre,  de  thé  et  de  sel. 
La  quantité  de  poisson  frais  était  de  400  à  6U0  grammes;  celle 
du  poisson  fumé,  de  300  à  400  grammes.  La  quantité  de  beurre 
frais  était  de  50  à  75  grammes.  On  déterminait  la  graisse  des 
aliments  d'après  le  procédé  de  Soxjet,  et  la  graisse  des  ma¬ 
tières  fécales  d’après  le  procédé  de  Latchinoff-Tchernoff.  La 
moyenne  de  la  quantité  de  graisse  non  assimilée,  pendant  la 
période  de  poisson  frais,  était  de  3,023  pour  100,  et,  pendant  la 

Îiériode  de  poisson  fumé,  de  1,975  pour  100.  Ainsi,  en  moyenne, 
a  graisse  du  poisson  fumé  s’assimilait  mieux  que  la  graisse  du 
poisson  frais  de  1,047  pour  100. 
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Traitement  climatérique  de  la  phtisiepulmonaire,  par  James-Alexandre 
Lindsay.  Traduit  par  le  docteur  Lalesque.  Chez  O.  Doiu,  éditeur  à  Paris. 

Quoique  de  date  bien  ancienne,  la  cure  climatériqüe  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire,  loin  de  diminuer  de  valeur,  prend  de  jour  en  jour  utie  impor¬ 
tance  plus  grande.  Bien  des  médecins  ignorent  ce  qu’on  est  en  droit  de 
demander  au  climat,  à  quel  moment  on  doit  le  mettre  en  jeu,  et  com¬ 
ment  les  malades  doivent  en  user. 

Ces  divers  côtés  de  la  question  sont  magistralement  traités  dans  le  tra¬ 
vail  de  Lindsay.  Le  chapitre  qui  traile  du  choix  du  climat  pour  les  malades 
renferme  des  indications  fort  précieuses.  Tout  l’ouvrage  d’ailleurs  est 
utile  h  consulter  et  constitue  pour  le  médecin  un  guide  très  pratique. 


L’Assistatice  maritime  des  enfants  et  les  Hôpitaux  marins,  par  le  doc¬ 
teur  Charles  Leroux.  A  la  Société  d’éditions  scientifiques,  Paris. 

Dans  ce  livre,  le  docteur  Leroux  s’efforce  de  montrer  tous  les  bienfaits 
que  l’on  peut  tirer  du  traitement  par  l’air  marin  dans  la  scrofule,  la  tuber¬ 
culose,  le  rachitisme;  il  étudie  la  question  sous  toutes  ses  faces  et  indique 
ce  qui  a  déji  été  fait  et  ce  que  l’on  doit  encore  faire  dans  l’avenir. 

Il  passe  en  revue  les  différents  hôpitaux  marins  :  Berck-sur-Mer,  Ban- 
nyuls-sur-Mer,  Pen-Bron,  Arcachon,  Cannes,  Saint-Pnul-sur-Mer,  Ver-sur- 
Mer,  et  montre  tous  les  services  qu’ils  rendent,  en  sauvant  des  milliers 
d’existences. 


Catéchisme  des  premiers  soins  à  donner  en  cas  d’accident ,  par  le  docteur 
Boudaille..A  la  Société  d’éditions  scientifiques,  Paris. 

Ce  petit  volume  est  dû  au  dooteur  Boudaille,  lauréat  du  concours  orga¬ 
nisé  par  la. Société  française  d’hygiène,  il  l’effet  de  publier  un  manuel  résu¬ 
mant  la  meilleure  marche  è  suivre  pour  secourir  les  victimes  d’accident 
en  attendant  l’arrivée  du  médecin.  Le  docteur  Boudaille  a  résumé  son 
travail  de  façon  à  permettre  à  tout  sauveteur  qui  le  consultera  de  venir 
utilement  en  aide  aux  personnes  qui  se  trouvent  mal  ou  qui  sont  blessées 
sur  la  voie  publique. 


Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,  par  A.  Jamais  et 
P.  Terrier.  Chez  Félix  Alcan. 

Cet  ouvrage  se  complète  lentement  et  le  deuxième  fascicule  du  tome 
quatrième  vient  de  paraître  ;  il  contient  les  maladies  des  voies  aériennes, 
des  corps  thyroïdes,  du  squelette  du  cou,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du 
cou,  de  la  poitrine  et  du  Bein.  Il  est  l'œuvre  de  MM.  Broca  et  Hartmann, 
qui  ont  continué,  sous  la  direction  de  M.  Terrier,  les  traditions  des  deux 
premiers  volumes.  Espérons  que  le  tome  V  verra  le  jour  avant  l’année  1900! 

L‘ administrateur-gérant,  0.  DOIN. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Sur  l'augmentation  de  fréquence  «lu  tænia  en  France 
depuis  un  demi-siècle  ; 

Par  le  docteur  Bérenger-Féraud. 


Au  commencement  de  l’avant-dernier  siècle,  un  praticien 
distingué  de  notre  pays,  Lazare  Rivière,  disait  que,  lorsqu’on  a 
vu  quatre  cas  de  tænia  dans  le  cours  de  sa  vie,  on  peut  se  con¬ 
sidérer  comme  favorisé  parles  hasards  de  l’observation.  L’opi¬ 
nion  de  Rivière  se  serait  singulièrement  modifiée  s’il  avait  vécu 
jusqu’à  nos  jours,  car  c’est  par  douzaines  que  beaucoup  de 
médecins  contemporains  ont  l’occasion  de  voir  le  parasite.  Depuis 
une  cinquantaine  d’années  surtout,  sa  fréquence  a  tellement 
augmenté  dans  certains  milieux  qu’il  a  été  nécessaire  de 
s’en  préoccuper. 

En  même  temps  que  le  tænia  est  devenu  plus  fréquent,  sa 
variété  zoologique  a  changé.  Dans  les  siècles  précédents,  c’était 
presque  uniquement  le  tænia  armé  provenant  du  porc  qu’on 
rencontrait  en  France,  tandis  qu’aujourd’hui  c’est  presque 
exclusivement  le  tænia  inerme  provenant  du  bœuf.  Quant  au 
bothriocéphale  qui  était  à  peu  près  étranger  à  nos  contrées,  du 
temps  de  Lazare  Rivière,  il  n’a  pas  augmenté  de  fréquence 
d’une  manière  sensible  jusqu'à  présent. 

Gomme  la  plupart  de  nos  contemporains,  j’ai  eu  l’occasion  de 
voir  nombre  d’individus  atteints  de  tænia;  comme  eux,  j’ai 
constaté  l’augmentation  de  fréquence  du  parasite,  et  je  désire 
entretenir  aujourd’hui  l’Académie  de  ce  sujet  pour  lequel  j’ai 
consulté  les  Archives  des  hôpitaux  de  la  marine,  de  l’armée,  de 
l’Assistance  publique  à  Paris,  et  de  quelques  villes  de  divers 
départements.  Voici  ce  que  j’ai  recueilli  à  ces  quatre  sources 
d’information. 

Hôpitaux  de  la  marine.  —  Dans  une  série  de  leçons  publiées 
en  4888,  j’ai  fourni  un  tableau  statistique  montrant  que  de  1860 
à  4884  la  fréquence  du  tænia  avait  progressé  d’une  manière  con¬ 
sidérable  dans  les  hôpitaux  de  nos  cinq  ports  militaires.  Pour 
tohe  gxxii.  6e  hvr.  16 
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fixer  les  idées  sur  la  mesure  de  cet  accroissement,  il  me  suffira 
de  dire  qu’en  1860  on  comptait  à  peine  trois  cas  de  tænia,  soit 
0,13  pour  1000  malades;  tandis  qu’en  1884,  il  y  en  eut  281, 
soità  peu  près  lOtæniaspour  1  000  admissions  (exactement  9, 93). 


Tableau  des  entrées  à  l’hôpital  pour  tænia 
comparées  aux  entrées  totales  dans  les  cinq  ports  militaires  de  France 
de  1860  à  4890  inclus. 


Depuis,  j’ai  continué  à  tenir  compte  des  chiffres  d’admission 
pour  tænia  dans  les  hôpitaux  maritimes,  et  j’ai  établi  ma  statis¬ 
tique  sur  une  période  de  trente  années.  Ce  qui  m’a  permis  de 
constater  la  continuité  du  mouvement  ascensionnel,  puisqu’on 
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1890,  il  y  a  eu  407  cas  de  tæniâ,  Sbît  14,50  pour  1 000  malades. 

L’examen  de  ce  tableau  nous  montéè  Comment  la  progression 
ascendante  s’est  faite.  Si  nous  partageons  les  trente  âniiéCs;  en 
six  périodes  quinquennales,  nous  avons  : 


De 

1861 

à 

1865 

130  925  admissions. 

.33  taenias. 

Soit  9,2P  p.1000. 

De 

î  866 

à 

1870 

152822  —  ‘ 

95  - 

0,62  '  — 

De 

1871 

s 

1&75 

•137  361  '•  f;ü'! 

422  — 

3,06  — 

De 

1876 

a 

1880 

130  898  — 

1108  — 

S, 45  :i—  ' 

De 

1881 

a 

1885 

155646  —  ; 

1565  —  : 

!  10,05  .—  niJ 

De 

1886 

a 

1890 

152352  —  : 

2  253  ..T-,  . 

,  ,14,80 

C’est-à-dire  que  la  proportion  dés  taenias,  faible  de  1860  à 
1870,  s’est  accrue  rapidement  à  partir  de  1871;  Je  dois  ajouter 
que  l’ajjogée  de  l’accroissement  a  eu  fieu  en  1888,  et  qué,  dfcpuiS, 
il  y  a  une  tendance  à  la  diminution,  tendance  si  fàiblé'  cepen¬ 
dant,  qu’il  serait  prématuré  d’en  tirer  des  conclusions  en  ce 
moment. 

Hôpitaux  civils  dé  Paris.  —  Grâce  au  concours  bienveillant 
de  notre  hdnorë  président,  M.  le  professeur  Regnauld,  de  notre 
collègue  M.  Boürgoib,  de  M.  le  docteur  de  Béürmann  et  de 
M.  le  docteur  Peyron,  directeur  de  l'Assistance  publique,  j’ài  pü 
àVoir1  des  indications  touchant  la  fréquence  du  tamia  dans  les 
KÔpitàtiic  de  Paris.  à’ést,d’üne  part,  le  chiffré  des  admiSsiohs 
dans  ces  hôpitaux  depuis  1865  jusqu’en  1890  inclus  (renseigne¬ 
ment  fOüihi  par  Mi1  le  docteur  Peyron)  ;  d’autre  part,  celui  dé  la 
consommation  des  tænifügcé  pendant  cette  période  (renseigne¬ 
ments  puisés  aux  travaux  de  Lassègue  et  Regnauld,  Archives 
générales  de  médecine,  1887;  de  Bourgoin  et  de  Béürmann, 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  1888;  aux  registres  de  con¬ 
sommation  de  la  Pharmacie  centrale,  des  hôpitaux  civils  de 
Paris). 

J’aurais  voulu  dresser  ma  statistique  en  procédant  pour  les 
hôpitaux  civils  de  Pafis  comme. pour  les  hôpitaux  de  la  marine, 
c’est-à-dire  en  prenant  pour  ehâqùe  ètabfissement dé  chiffré  des 
entrées  totales  et  celui  des  entrées  pour  tamia  ;  mais  je  n’aurais 
pas  obtenu  ainsi  des  indications  suffisamment  exactes,  parce  qu’à 
Paris  les  individus  atteints  de  tamia  vont  de  préférence  dans  tel 
hôpital  plutôt  qüe  dans  tel  autre  à  certains  moments.  Ils  sèconr 
tentent  parfôis  dé  vènir  à  la  consultatiôri  sans  Se  faire  hospitâî 
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liser.  En  conséquence,  j’ai  essayé  d’arriver  au  but  par  un  autre 
moyen  que  voici  :  je  me  suis  procuré,  année  par  année,  la  con¬ 
sommation  en  tænifuges  du  magasin  central  de  pharmacie,  et 
les  rapprochant  des  admissions  totales,  après  avoir  diminué  de 
moitié  la  proportion  entre  le  chiffre  des  tænias  et  celui  des  en¬ 
trées,  je  suis  arrivé  à  une  approximation  que  je  crois  suffisante. 

Cette  manière  de  faire  prête  à  bien  des  critiques;  elle  est  loin 
d’avoir  la  précision  que  j’ai  obtenue  pour  les  hôpitaux  mari¬ 
times.  Cependant,  malgré  ses  défauts,  elle  nous  rapproche  assez 
de  la  réalité  pour  que  nous  puissions  nous  en  contenter  faute 
de  mieux.  L’erreur  résultant  de  la  dose  moyenne  des  tænifuges 
comme  représentation  de  l’unité  des  admissions  pour  tænia  étant 
constante  perd  de  son  importance  dès  le  moment  que  nous 
spécifions  que  c’est  plus  la  proportion  que  le  chiffre  absolu  qui 
nous  intéresse  ici  (4).  Quant  à  la  diminution  de  moitié  du  chiffre 
des  tænias  comparé  à  celui  des  entrées  à  l’hôpital,  elle  est  justi¬ 
fiée  par  cette  raison  :  les  matelots  et  soldats  entrent  plus  facile¬ 
ment  à  l’hôpital  que  les  individus  de  la  population  civile.  Dans 
la  vie  de  l'ouvrier,  l’entrée  à  l’hôpital  est  un  événement  grave  et 
par  conséquent  rare  ;  dans  celle  du  marin  et  du  soldat,  elle  a 
beaucoup  moins  d'importance.  Aussi  la  proportion  du  simple 
au  double  m’a  paru  approcher  assez  de  la  réalité  pour  être 
adoptée. 

Si  nous  partageons  ce  tableau  en  cinq  périodes  quinquen¬ 
nales,  nous  avons  les  chiffres  suivants  : 


De  1866  à  1870  : 
De  1871  à  1875  : 
De  1876  à  1880  : 
De  1881  à  1885  : 
De  1886  à  1890  : 


3,37  tænias  pour  1000  admissions. 
6,06  —  — 


6,14  — 


Il  résulte  de  ces  chiffres  que  le  tænia  a  augmenté  de  fréquence 
à  Paris  de  4866  à  4890.  Au  début  de  cette  période,  la  proportion 
était  de  3,27  pour  4  000  admissions  à  l’hôpital  ;  elle  monta  suc¬ 
cessivement  à  6,06  de  4874  à  4875,  pour  fléchir  à  5,53  de  4876 


(1)  J’ai  pris  comme  base  les  doses  suivantes  :  30  grammes  pourlekousso, 
60  grammes  pour  la  graine  de  courge  et  la  racine  de  grenadier,  30  grammes 
pour  1a  poudre  de  fougère  mâle,  8  grammes  pour  l’extrait  de  fougère,  et 
le  nombre  de  16  pour  les  capsules  d’extrait  de  oette  fougère. 
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à  4880;  à  3,72  de  4884  à  4885,  et  enfin  remonter  à  6,44  de 
4886  à  4890.  Par  conséquent,  nous  avons  assisté  depuis  vingt- 
cinq  ans  à  une  évolution  dont  le  mouvement  a  été  ascensionnel 
de  4866  à  4875,  descendant  de  4876  à  4885;  et  semble  remonter 
depuis  cette  époque,  de  telle  sorte  que  la  moyenne  de  4886-4890 
est  plus  élevée  que  celle  de  4874-4875. 


Tableau  des  tænifuges  consommés  dans  les  hôpitaux  civils  de  Paris 
par  rapport  aux  entrées  dans  ces  établissements. 


(S)  La  proportion  des  taenias  relativement  b  mille  entrées  à  l’hôpital 
pour  n’importe  quelle  maladie  est  basée  sur  les  chiffres  de  la  colonne 
précédente  diminués  de  moitié  pour  la  raison  précédemment  indiquée. 
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Quànt  â  ce  qui  regarde  la  périodes  antérieure  à  J860,nous 
manquons  de  chiffres,  et  sommes  réduits  aux  conjectures.  Néan- 
moins,  dans  son  livre  si  complet  et  si' consciencieux  sur;  les 
entozoaires,  Davaine  nous  fournit  une  indication  précieuse. 
Constatant  que  de  son  temps  aucune  dohnée  statistique  neiper- 
mettait  d’apprécier  la  proportion  des  tænias  relativement  à  la 
population,  Davaine  admit,  d’après  les  données  adoptées  par 
Boudin,  qu’il  y  avait  eu  en  France,  de  1840  â  1848,  un  cas  de 
tænia  sur  250  000  individus.  Davaine  ajoutait  que  cette  propor¬ 
tion  était  trop  faible!  poiir  Paris,  et  trop  forte  poijr  certaines! 
localités  de  la  campagne.  Si  nous- admettons  que  eettej proportion] 
était  dans  sa  pensée  de  1  tænia  pour  100  000  individus  dans  la 
population  parisienne,  le  chiffre  annuel  de  cette  époque  aurait 
été  de  15  à  20,  il  devrait  être  aujourd’hui  de  30  à  40  à  peine, 
tandis  qu’il  dépasse  certainement  1  000.  Le  chiffre  adopté  par 
ijlavaine  est:  de  beaucoup  trop  faible  ;  il  devait  y  avoir  plus  do 
100  tænias  par  an,  à  Paris,  de  son  temps.  Dans  tous  les  cas, 
(je  100  à  1  000,  l’écart  est  encoi’o  considérable. 

'  Hôpitaux  des  départements.  — M.  Monod,  directeur  de  l’As¬ 
sistance  et  de  l’Hygiène  publique  au  ministère  de  l’intérieur,  a 
ljièn  voulu  tné  procurer  des  renseignements  touchant  la  fré¬ 
quence  du  tænia  dans  les  hôpitaux  civils  des  départements  ;  et, 
grâce  à  son  obligeance  bien  connue,  j’ai  pu  avoir  quelques  indi¬ 
cations  précieuses  pour  mon  étude. 

Dans  diverses  villes  de  province,  l’assistance  n’étant  pas  aussi 
fortement  organisée  qu’à  Paris,  les  malades  nécessiteux  ne  sont 
pas  partout  admis  dans  les  hôpitaux  avec  la  même  facilité.  Or 
le  tænia  ne  menaçant  pas  la  vie  de  ceux  qui  en  sont  atteints, 
n’entraîne  pas  également  l’hospitalisation  dans  les  divers  pays. 
f.e  chiffre  des  entrées  à  l’hôpital  ne  pouvait  donc  pas  me  fournir 
des  données  utiles.  Quant  à  la  consommation  des  tænifugcs, 
comme,  dans  certaines  localités,  les  médicaments  de  l’Assistance 
publique  sont  fournis  par  les  officines  de  la  ville,  elle!  né  pbuvâit 
non  plus  me  guider.  Dans  ces  conditions,  je  n’ai  pas  cru  devoir 
m’appuyer  sur  des  Chiffres  qui  m’auraient  induit  en  erreur  au 
lieu  de  m’être  utiles;  je  me  suis  borné  à  tenir  compte  de 
l’opinion  des  médecins  consultés,  d’autant  que  les  renseigne¬ 
ments  que  j’avais  par  ailleurs  touchant  le  tænia  dans  les  hôpi* 


taux  militaires  étaient  pour  moi  un  élément  de  contrôle  certain. 

Hôpitaux  de  l'armée.  —  J’arrive  aux  chiffres  que  je  dois  au 
bienveillant  concours  de  mon  éminent  camarade,  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la 
guerre,  J’ai  aussi  à  remercier  notre  collègue,  M.  Marty,  phar¬ 
macien-inspecteur  de  l’armée ,  qui  a  bien  voulu  me  fournir 
quelques  renseignements  touchant  la  consommation  et  les  doses 
de  tænifugcs  dans  l’armée.  La  proportion  des  fænias  diffère 
tellement,  des  hôpitaux  de  la  métropole  à  ceux  de  l’Algérie,  qu’il 
faut  les  envisager  séparément.  Je  ne  m’occuperai  aujourd’hui 
que  de  ce  qui  regarde  la  France,  pour  ne  pas  donner  une  trop 
grande  étendue  à  ma  communication.  Enfin,  j’ajouterai  que 
certaines  pièces  des  écritures  des  hôpitaux  militaires  étant 
détruites  au  bout  de  cinq  années,  pour  diminuer  le  volume  des 
archives,  ma  statistique  du  tænia  dans  les  hôpitaux  militaires  ne 
remonte  qu’à  1881 ,  c’est-à-dire  comprend  seulement  une  période 
de  dix  ans. 

Pour  suppléer  à  l’absence  des  chiffres  dans  l’étude  de  ce  qui 
est  antérieur  à  1881,  j’ai  fait  appel  aux  souvenirs  de  plusieurs 
do  nos  camarades  de  la  médecine  militaire.  Leur  opinion  a  été  : 
qu’avant  1850,  le  parasite  était  extrêmement  rare  dans  la  por¬ 
tion  métropolitaine  de  l’armée  française.  Les  documents  officiels 
portent  que  de  1840  à  1848,  sur  un  effectif  de  250  000  hommes, 
on  n’en  observa  que  sept  cas.  De  1850  à  1860,  le  tænia  alla  en 
augmentant  rapidement,  et  aujourd'hui,  il  est  plus  fréquent 
qu’en  1860.  D’après  les  médecins  militaires,  il  y  aurait  eu  dans 
l’armée,  de  1860  à  aujourd’hui  la  même  augmentation  à  peu 
près  que  dans  la  population  civile,  augmentation  plus  faible 
toutefois  que  celle  dont  les  hôpitaux  de  la  marine  ont  été  le 
théâtre,  car  elle  n’a  guère  été  que  du  triple,  tandis  que,  dans  la 
marine,  elle  est  allée  de  0,20  à  14,80  pour  1  000. 

Par  ailleurs,  il  résulte  du  tableau  précédent  que,  de  1881  à 
aujourd’hui,  la  fréquence  du  tænia  est  restée  Sensiblement  la 
même  ;  s’il  y  a  eu  une  modification,  ic’est:  plutôt  dans  le  sens  de 
la  diminution  que  dans  celui  de  l’accroissement,  car  la  propor¬ 
tion  de  la  période  quinquennale  de  1881-1885  est  de  3,33,  tandis 
que  celle  de  1886-1890  est  de  3,21  seulement. 

Les  divers  documents  que  je  viens  de  fournir  ont  «ne  valeur 


Tableau  des  entrées  pour  tænia  comparées  aux  entrées  totales  dans  les  hôpitaux  militaires  de  France  et  d  A  Igérie. 
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différente  et  ne  sont  pas  assez  complets  pour  nous  donner  tous 
les  éléments  d’une  entière  élucidation  de  la  question;  néan¬ 
moins,  ils  nous  prêtent  l’appui  de  quelques  chiffres  ;  aussi  me 
basant  sur  eux  comme  sur  ce  que  nous  savons  déjà  par  ailleurs, 
je  vais  examiner  successivement  les  points  suivants  : 

Le  tœnia  est-il  plus  fréquent  aujourd’hui  que  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  ce  siècle,  en  France? 

Pourquoi  est-il  si  fréquent  dans  les  hôpitaux  maritimes  depuis 
1860  ? 

Quel  est  le  chiffre  que  l’on  peut  considérer  comme  la  moyenne 
des  atteintes  afférentes  à  notre  pays  ? 

Pourquoi  le  tænia  inerme  s’est-il  substitué  au  tænia  armé 
depuis  un  demi-siècle? 

.  Quelle  est  la  voie  par  laquelle  le  tænia  des  pays  étrangers  pé¬ 
nètre  en  France,  en  ce  moment?, 

Quels  sont  les  moyens  que  nous  avons  pour  lutter  contre  l’aug¬ 
mentation  de  fréquence  du  tænia  inerme? 

Le  tænia  est-il  plus  fréquent  en  France  aujourd’  hui  que  dans 
la  pi'emière  moitié  de  ce  siècle  ?  —  Il  ressort  de  renseignements 
divers,  et  cependant  tous  concordants,  que,  dans  notre  pays,  le 
tænia  est  plus  fréquent  aujourd’hui  que  pendant  la  première 
moitié  de  ce  siècle.  D’une  part,  l’opinion  de  Rivière,  que  la 
moyenne  des  praticiens  ne  voyait  pas  plus  de  4  cas  de  tænia  dans 
sa  carrière,  a  été  l’expression  de  la  réalité  jusqu’en  1860  en¬ 
viron.  D’autre  part,  Mérat  qui  a  fait,  on  le  sait,  un  remarquable 
travail  sur  le  tænia  en  1832,  put  à  peine  en  recueillir  142  ob¬ 
servations  en  dépouillant  tous  les  documents  qu’il  avait  à  sa 
disposition  à  Paris.  En  troisième  lieu,  nous  savons  que  dans 
l’armée  française  en  garnison  dans  la  métropole,  on  a  constaté 
seulement  7  cas  de  tænia  sur  un  effectif  de  250000  hommes, 
de  1840  à  1848.  Par  ailleurs,  j’ajouterai  qu’en  1839, 1  cas  de 
tænia  ayant  été  observé  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  le 
médecin  en  chef  trouva  la  chose  assez  extraordinaire  pour  en 
informer  l’inspecteur  général.  —  Or,  combien  les  temps  sont 
changés  !  —  Sans  avoir  à  ma  disposition  les  éléments  que  pos¬ 
sédait  Mérat,  j’ai  pu  réunir  plus  de  5  000  faits  de  tænia  dans  les 
hôpitaux  de  la  marine.  J’en  ai  trouvé  4350  dans  les  documents 
des  hôpitaux  métropolitains  de  l’armée,  de  1881  à  1890.  De 
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1860  à  aujourd’hui,  on  en  a  compté  plus  de  14000  à  l’Assistance 
publique  de  Paris.  On  le  voit,  le  moindre  doute  ne  saurait  sub¬ 
sister  au  sujet  de  cette  augmentation  de  fréquence. 

Pourquoi  le  tænia -est-il  aussi  fréquent  dans  les  hôpitaux 
maritimes  ?  —  La  réponse  n’est  pas  difficile  à  faire  :  c’est  parce 
que  ces  hôpitaux  reçoivent  un  grand  nombre  de  malades  des 
pays  d’outre-mer,  et  que  la  plupart  des  tænias  qu’on  y  observe 
sont  d’origine  exotique.  De  1871  à  1887,  l’expansion  du  mouve¬ 
ment  colonial  a  fait  augmenter  les  chiffres  d’admission  pour 
tænia  dans  les  hôpitaux  de  la  marine.  Depuis  1888,  le  nombre 
des  soldats  et  marins  en  service  dans  les  colonies  ayant  diminué, 
on  a  vu  parallèlement  fléchir  le  chiffre  des  tænias.  Le  tableau 
suivant  qui  indique  les  proportions  du  parasite  dans  les  hôpitaux 
maritimes  et  les  corps  d’armée  correspondants  pendant  la  pé¬ 
riode  de  1881-1890,  montre  que  dans  nos  cinq  ports  militaires, 
le  chiffre  des  tænias  n’est  pas  en  rapport  avec  la  situation  sani¬ 
taire  du  pays  vis-à-vis  du  parasite. 

Cherbourg.  Brest.  Lorient.  Rochefort.  Toulon.  Moyenne. 
Hôpital  maritime.  21,30  7,93  8,10  8,16  16,10  12,43 

Corps  d’armée  cor¬ 
respondant .  2,80  1,27  1,27  3,61  5,20  2,85 

Hôpitaux  civils  de 

Paris .  »  »  »  »  »  4,93 

Quel  est  le  chiffre  moyen  des  atteintes  de  tænia  afférent  à 
notre  pays  en  ce  moment  ?  —  Les  documents  que  j’ai  fournis 
pour  les  hôpitaux  de  Paris  nous  ont  indiqué  que,  de  1881  à 
1890,  le  chiffre  moyen  a  été  de  o  lænias  pour  1 000  malades 
(exactement  4,93).  Ce  chiffre  me  paraît  trop  élevé  pour  être  con¬ 
sidéré  comme  la  moyenne  de  la  France,  et  je  crois  que  les  docu¬ 
ments  fournis  par  divers  corps  d’armée  de  notre  territoire  ap¬ 
prochent  davantage  de  la  réalité.  Or,  quand  on  examine  ces 
chiffres,  on  constate  que,  tandis  que,  dans  certaines  régions,  les 
départements  où  se  trouve  le  10°  corps,  par  exemple,  il  y  a  1,27 
atteintes  pour  1000  malades,  dans  ceux  du  15e  corps,  il  y  en 
a  5,29.  En  outre,  on  voit  que  les  corps  d’armée  se  rangent  en 
trois  catégories  :  une  première,  la  plus  nombreuse  (dix  corps), 
dans  laquelle  il  y  a  de  1,27  à  2,99  de  moyenne  pour  1 000  ad¬ 
missions  ;  une  seconde,  comptant  quatre  corps  d’armée,  où  cette 
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moyenne  va  de  3,24  à  3,84.  Enfin,  une  troisième,  renfermant 
cinq  corps  d’armée,  où  la  moyenne  va  de  4,04  à  5,29. 

Si  en  tenant  compte  de  ces  divers  chiffres,  on  consulte  la  carte 
de  France  ci-jointe,  on  voit  qu’il  existe  dans  notre  pays  un  grand 


espace  commençant  au  nord-est  par  les  départements  des  Ar¬ 
dennes,  de  la  Meurthe,  de  Meurthe-et-Moselle,  des  Vosges,  se  diri¬ 
geant  vers  l’ouest  par  l’Aisne,  la  Seine-et-Marne,  la  Seine-et-Oise, 
l’Eure-et-Loir,  l’Orne,  la  Manche,  les  Côtes-du-Nord,  le  Finis¬ 
tère,  pour  descendre  par  la  Loire-Inférieure,  la  Vendée,  la  Cha¬ 
rente,  la  Dordogne,  la  Corrèze,  le  Cantal,  la  Lozère,  laHaute-Loire, 
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Drôme,  les  Basses-Alpes,  et  remonter  ensuite  dans  l’est  jusqu'à 
l’Isère  et  la  Haute-Savoie.  Cet  espace,  qui  ne  comprend  pas 
moins  d’une  cinquantaine  de  départements,  présente  un  chiffre 
d’environ  2,40  tænias  pour  1000  entrées  à  l’hôpital.  Je  crois 
que  c’est  ce  chiffre  qui  peut  être  considéré  comme  la  moyenne 
propre  à  la  France,  de  1881  à  1890.  Sans  doute,  ce  n’est  là 
qu’une  approximation,  il  ne  faut  pas  l’oublier.  Mais  en  songeant 
que  la  moyenne  indiquée  par  les  chiffres  de  l’Assistance  publique 
de  Paris  est  trop  élevée  parce  qu’à  Paris  affluent  bon  nombre 
de  marins  et  de  soldats  libérés  du  service  depuis  peu  et  en  quête 
de  travail  ;  en  songeant  par  ailleurs  aux  indications  fournies  par 
les  villes  de  province  où  le  tænia  paraît  souvent  d’autant  plus 
fréquent  qu’elles  sont  plus  grandes,  on  arrive  à  penser  que  ce 
chiffre  de  2,40  pour  1  000  malades  hospitalisés  approche  de  la 
réalité. 

Pourquoi,  au  lieu  du  tænia  armé,  est-ce  le  tænia  inerme  qui 
est  presque  exclusivement  observé  aujourd’hui  en  France  ?  — 
Cette  question  a  été  étudiée  par  des  hommes  d'une  telle  autorité 
scientifique  que  je  n’ai  qu’à  rappeler  ce  qu’ils  ont  dit  à  ce  sujet  : 
On  sait  universellement  aujourd’hui  que  les  mesures  de  police 
sanitaire  appliquées  aux  porcs  ladres  ont  eu  pour  résultat  de 
faire  disparaître  d’une  manière  presque  absolue  le  tænia  armé 
en  France.  Le  parasite  rubanaire  y  serait  donc  devenu  d’une 
extrême  rareté  si,  par  une  coïncidence  bizarre,  des  bœufs  enva¬ 
his  par  le  cysticerque  celluleux  n’étaient  pas  entrés  pour  une 
plus  large  part  dans  notre  alimentation  depuis  un  demi-siècle, 
et  n’avaient  pas  introduit  chez  nous  le  tænia  inerme. 

Quelle  est  la  voie  par  laquelle  le  tænia  pénètre  en  France  ?  — 
Les  chiffres  que  nous  avons  recueillis  au  ministère  de  la  guerre 
touchant  le  tænia  dans  les  divers  corps  d’armée  nous  renseignent 
très  bien  sur  ce  point.  Ils  nous  montrent  que  tout  à  fait  au  nord, 
(voir  la  carte  ci-jointe),  c’est-à-dire  dans  les  départements  limi¬ 
trophes  de  la  Belgique  :  Nord,  Pas-de-Calais,  Somme,  Oise  ;  dans 
l’est,  vers  les  frontières  de  la  Suisse  :  Haute-Saône,  Doubs,  Jura, 
Ain;  enfin,  au  sud,  sur  les  côtes  de  la  Méditerranée  :  Alpes-Mari¬ 
times,  Var,  Bouches-du-Rhône,  Gard,  Hérault,  Aude,  il  y  a 
trois  groupes  de  départements  où  le  tænia  constitue  du  4,21  au 
5,29  pour  1000  dans  les  admissions  à  l’hôpital. 
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Auprès  de  ces  divers  départements,  ceux  de  l’Aisne,  de  la 
Seine-Inférieure,  de  l’Orne,  du  Calvados,  d’une  part  ;  ceux  de 
la  Haute-Marne,  de  la  Côte-d’Or,  de  la  Nièvre,  du  Cher,  de 
Saône-et-Loire,  d’autre  part  ;  enfin,  ceux  de  la  Lozère,  du  Tarn, 
du  Tarn-et-Garonne,  du  Gers,  du  Lot,  des  Landes,  des  Hautes  et 
Basses-Pyrénées,  de  la  Gironde,  de  la  Charente-Inférieure,  etc., 
présentent  de  3,47  à  3,34  tænias  pour  1000  admissions. 

Étant  admis  que  la  moyenne  du  lænia,  en  France,  est  de 
2,40  pour  1000  hospitalisations,  il  résulte  de  ce  que  nous  venons 
de  dire  que  notre  pays  semble  être  attaqué  par  Je  tænia  de  trois 
côtés  : 

A.  La  frontière  de  Belgique; 

B.  Celle  de  Suisse  ; 

C.  Le  littoral  de  la  Méditerranée. 

Et  cela  dans  des  proportions  qui  vont  de  4,21  au  5,29 
pour  1000.  Il  faut  ajouter  que  dans  les  départements  limitrophes 
de  l’Alsace-Lorraine  (Ardennes,  Meurthe-et-Moselle,  Vosges), 
dont  les  relations  avec  l’extérieur  sont  très  amoindries  depuis 
vingt  ans;  que  dans  les  départements  qui  avoisinent  la  haute 
Italie  (Savoie,  Haute-Savoie,  Hautes-Alpes),  où  les  relations  à 
travers  la  frontière  sont  très  faibles  par  le  fait  d’obstacles  géo¬ 
graphiques,  le  chiffre  des  atteintes  de  tænia  est  de2,40pour  1 000, 
c’est-à-dire  celui  de  la  moyenne  générale  de  la  France,  tandis 
que  leurs  voisins  ont  4  et  5  pour  1 000. 

Enfin,  que  les  départements  voisins  des  trois  points  d’enva¬ 
hissement,  c’est-à-dire  l’Aisne,  la  Seine-Inférieure,  etc.,  etc.,  du 
côté  du  nord;  la  Haute-Marne,  la  Côte-d’Or,  etc.,  etc.,  du  côté  de 
l’est  ;  la  Lozère,  l’Ardèche,  etc.,  etc.,  du  côté  du  sud  ;  le  Tarn, 
les  Landes,  la  Gironde,  du  côté  du  sud-ouest,  ont  un  chiffre 
intermédiaire  constituant  la  transition  entre  la  moyenne  propre 
du  pays  et  celui  de  l’envahissemeut. 

Or,  en  nous  souvenant  que  la  viande  de  bœuf  est  le  véhicule 
le  plus  ordinaire  du  tænia  inerme,  nous  ne  sommes  pas  étonnés 
de  voir  que  les  départements  voisins  de  la  Belgique,  de  la  Suisse 
et  de  la  Méditerranée,  ont  les  chiffres  les  plus  élevés  pour  les 
atteintes  du  parasite,  car  c’est  par  ces  trois  régions  que  les 
bœufs  étrangers  pénètrent  en  France. 

Quels  sont  les  moyens  que  nous  pouvons  employer  pour  lutter 
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contre  l augmentation  de  fréquence  du  tænia  dans  notre  payt? — 
Il  est  plus  facile  de  signaler  le  mal  que  de  le  combattre,  dit  un 
proverbe  ;  nous  en  avons  un  exemple  en  ce  moment.  Tout  le 
monde  est  d’accord  pour  admettre  :  A.  Que  le  tænia  a  augmenté 
notablement  de  fréquence  en  France  depuis  un  demi-siècle. 
B.  Que  cette  augmentation  paraît  être  en  relation  directe  avec 
l’introduction  de  plus  en  plus  grande  des  bœufs  étrangers.  C.  Que 
le  tænia  armé  a  presque  complètement  disparu  depuis  l’applica¬ 
tion  des  règlements  sanitaires  sur  la  viande  de  porc  ladre.  D.  Que 
c’est  le  tænia  inerme,  fourni  par  le  bœuf,  que  nous  observons 
aujourd’hui  à  peu  près  exclusivement  en  France  ;  et  néanmoins, 
la  pratique  n’a  encore  pu  tirer  aucun  avantage  sérieux  de  cette 
constatation. 

La  logique  indique  bien  que  l’application  d’un  règlement  sa¬ 
nitaire  excluant  les  bœufs  ladres  de  l’alimentation,  comme  il  a 
exclu  les  porcs  malades,  ferait  disparaître  le  tænia  inerme  comme 
il  a  fait  disparaître  le  tænia  armé  ;  mais  dans  quelle  mesure  son 
application  serait-elle  possible  ?  Nous  ne  possédons  pas  un  moyen 
facile  de  faire  le  diagnostic  de  la  ladrerie  du  bœuf  sur  pied, 
comme  on  peut  le  faire  assez  souvent  pour  le  porc  vivant  ;  quand 
je  songe  à  la  difficulté  qu’il  y  a  à  découvrir  le  cysticerque  dans 
la  viande  abattue,  ainsi  que  l’a  si  bien  démontré  notre  éminent 
collègue  M.  Laboulbène.  Nous  manquons  donc,  je  crois,  d’un 
moyen  d’éloigner  de  l’abattoir  les  bœufs  envahis  par  le  cysti¬ 
cerque  celluleux.  D’ailleurs,  le  posséderions-nous,  que  nous  au¬ 
rions  peut-être  plus  d’une  difficulté  d’ordre  économique  à  sur¬ 
monter  pour  ne  consommer  que  des  bœufs  absolument  sains 
sous  ce  rapport. 

Dans  ces  conditions,  le  moyen  direct  de  prophylaxie  contre  le 
tænia  nous  manque,  et  c’est  aux  moyens  indirects,  d’une  effica¬ 
cité  nécessairement  moindre,  que  nous  sommes  réduits  à  recou¬ 
rir.  Ces  moyens  sont  de  trois  ordres  : 

A.  L’usage  de  viande  suffisamment  cuite. 

B.  L’emploi  des  bœufs  indigènes  pour  notre  consommation. 

C.  La  protection  de  bœufs  contre  les  germes  du  tænia. 

Le  rôle  de  la  viande  crue  ou  peu  cuite  dans  la  propagation  du 
tænia  a  été  assez  bien  établi  déjà  pour  que  je  n’aie  pas  besoin 
d’y  revenir  à  mon  tour.  Il  me  suffit  de  rappeler  que  c’est  proba- 


blement  à  la  connaissance  de  son  importance  que  nous  devons 
la  diminution  de  fréquence  du  parasite  qu’on  constate  depuis 
quelques  années  dans  certains  milieux. 

Par  ailleurs,  nous  avons  vu  que  la  moyenne  propreià  la  partie 
de  la  France  qui  consomme  relativement  plus  de  bœufs  indi¬ 
gènes  est  de  2,40  environ  pour  1  000,  tandis  que  celle  des  por¬ 
tions  du  territoire  qui  reçoivent  les  bœufs  étrangers  de  première 
main  est  de  4  ou  S.  On  peut  donc  admettre  qu’avec  les  bœufs  de 
notre  pays,  on  a  moitié  moins  de  chances  de  contracter  le  lænia. 
Par  conséquent,  il  serait  utile  d’augmenter  notre  production  de 
viande  de  boucherie. 

Enfin,  ce  que  nous  savons  du  cycle  biologique  du  tænia  inerme 
nous  portant  à  penser  que  le  bœuf  contracte  le  cysticerque  cel¬ 
luleux  soit  par  l’herbe,  soit  par  l’eau  souillée  de  déchets  hu¬ 
mains  qu’il  ingère,  il  en  résulte  qu’il  serait  utile  de  le  préserver, 
tant  en  écartant  les  vidanges  des  prairies  qu’en  détruisant  avec 
un  soin  aussi  attentionné  que  possible  les  cucurbitains  excrétés 
par  les  hommes  atteints  de  tænia. 

Dans  les  hôpitaux  de  la  guerre  et  de  la  marine,  on  incinère 
toutes  les  portions  de  tænia  que  l’on  peut  recueillir  ;  il  serait  dé¬ 
sirable  que  cette  mesure  se  généralisât.  On  peut  logiquement 
penser  que  le  jour  où  les  populations  comprendraient  l’impor¬ 
tance  de  cette  destruction  des  cucurbitains  par  le  feu,  les  chances 
de  transmission  du  lænia  de  l’homme  au  bœuf  seraient  consi¬ 
dérablement  diminuées. 

La  question  des  moyens  à  employer  pour  que  le  bœuf  n’in¬ 
gère  pas  les  œufs  du  tænia  expulsés  par  l’homme  a  une  impor¬ 
tance  telle  qu’il  serait  utile  de  l’étudier  en  détail.  Je  ne  puis 
l’entreprendre  en  ce  moment  parce  qu’elle  m’entraînerait  trop 
loin,  soulevant  des  points  délicats  d’étiologie  du  parasite.  Je 
demanderai  quelque  jour  à  l’Académie  la  permission  de  1  entre¬ 
tenir  de  ce  sujet.  Pour  aujourd’hui,  je  me  borne  à  signaler  le 
but  à  atteindre  sans  m’attarder  dans  l’exposition  du  modus 
faciendi  à  employer. 

J’arrêterai  donc  ici  ma  communication  en  la  résumant  dans 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Depuis  un  demi-siècle,  la  fréquence  du  tænia  s’est  nota¬ 
blement  accrue  en  France. 


2°  En  même  temps,  le  tænia  inerme  provenant  du  bœuf  s’est 
substitué  au  tænia  armé  d’origine  porcine. 

3°  Le  tænia  inerme  semble  pénétrer  en  France  par  les  fron¬ 
tières  de  Belgique,  de  Suisse,  et  les  côtes  de  la  Méditerranée. 

4“  Notre  moyen  de  défense  contre  cet  envahissement  est  : 

A.  L’usage  de  la  viande  bien  cuite.  B.  L’augmentation  de  l’éle¬ 
vage  indigène  des  bœufs  de  boucherie.  C.  La  destruction,  dans 
la  limite  du  possible,  des  œufs  de  tænia  excrétés  par  les  hommes 
atteints  du  parasite. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

(travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  cochin.) 

Note  sur  quelques  expériences 
relatives  à  une  solution  de  naphtol  P  pur  ; 

Par  MM.  Stackler  et  Dubief. 

Cette  note  a  pour  but  d’établir  les  premiers  résultats  de  nos 
recherches  sur  la  valeur  antiseptique  d’une  solution  de  (3  naphtol 
monosulfonate  de  calcium.  Elle  contiendra  la  partie  expérimen¬ 
tale  de  notre  travail  ;  la  partie  clinique  sera  publiée  prochai¬ 
nement. 

M.  Bang,  dans  des  études  faites  en  vue  de  la  conservation  des 
boissons  alimentaires,  a  reconnu  une  valeur  particulièrement 
importante  aux  combinaisons  sulfonées  du  (3  naphtol  et  à  leurs 
sels,  ayant  les  avantages  du  naphtol  sans  avoir  ses  inconvé¬ 
nients.  Au  cours  de  ses  recherches  sur  les  effets  de  diverses 
substances  antiseptiques,  l’un  de  nous  ayant  pris  connaissance 
de  ces  résultats,  put  utiliser  la  solution  précédente,  qui  lui  fut 
remise  par  ce  chimiste,  et  fixer,  par  une  première  série  d’expé¬ 
riences  chez  les  animaux,  les  doses  auxquelles  les  solutions  de 
ce  genre  sont  aisément  tolérées  par  la  voie  gastrique  et  par  la 
voie  sous-cutanée. 

Ces  doses  sont  relativement  élevées.  C’est  ainsi  qu’un  lapin 
de  2k,500  a  pu  supporter  à  plusieurs  reprises,  sous  la  peau,  des 
doses  de  8  centimètres  cubes  de  la  solution,  soit  40  centigrammes 


—  257  — 


de  la  substance  dissoute,  sans  manifester  aucun  accident  local 
ou  général,  et  par  la  voie  gastrique  jusqu’à  20  centimètres 
cubes  par  jour,  soit  1  gramme  de  cette  substance  pendant  dix 
jours. 

Ges  expériences  variées  de  différentes  façons  ont  montré  que 
des  doses  élevées  pouvaient  être  facilement  tolérées  par  les 
animaux. 

En  ce  qui  concerne  l’usage  de  cette  solution  chez  l’homme 
par  la  voie  gastrique,  la  dose  de  20  à  30  centimètres  cubes  par 
jour,  soit  lg,50  du  produit  dissout,  a  été  aisément  supportée  par 
plusieurs  adultes  des  deux  sexes,  de  différents  âges.  Ajoutons  que 
cette  substance  ne  possède  pas  la  saveur  brûlante  et  désagréable 
du  naphtol.  Au  cours  de  ces  expériences,  plusieurs  difficultés 
relatives  à  la  solubilité  et  aux  usages  du  produit  ont  dû  être  sur¬ 
montées. 

Dans  ce  but,  il  a  été  nécessaire  d’ajouter  au  produit  primitif 
des  modifications  successives,  et  en  dernier  lieu  des  expériences 
définitives  ont  été  établies  avec  deux  solutions  types  : 

1°  Une  solution  à  5  pour  100  faite  à  froid  ; 

2°  Une  solution  à  15  pour  iOO  faite  à  une  température  dépas¬ 
sant  36  degrés. 

Il  importe  de  signaler  que,  en  présence  soit  d’un  alcali,  soit 
d’un  acide  en  excès,  ces  solutions  ne  donnent  pas  de  précipité. 

La  deuxième  série  de  ces  recherches  avait  pour  objet  d’expé¬ 
rimenter  le  pouvoir  antiseptique  de  notre  solution.  Nous  avons 
procédé  ainsi  qu’il  suit  :  chaque  tube  de  culture  contenait  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouillon  peptonisé,  alcalin,  ordinaire.  Les  cul¬ 
tures  ont  été  divisées  en  trois  séries,  renfermant  respectivement, 
1  centimètre  cube,  2  centimètres  cubes,  3  centimètres  cubes  de 
ces  solutions. 

Comme  ces  produits  ne  s’altèrent  pas  par  la  chaleur,  nous 
avons  pu  stériliser  les  tubes  à  l’autoclave;  après  quoi  ils  ont  été 
inoculés  par  les  procédés  habituels,  avec  les  micro-organismes 
suivants  :  choléra  asiatique,  fièvre  typhoïde,  bacille  pyoscia- 
nique,  staphylococcus  aureus,  bactérie  du  charbon,  herpès  ton- 
surans,  penicillum  glaucum. 

Le  tableau  suivant  contient  les  résultats  obtenus  avec  la  solu¬ 
tion  à  5  pour  100  à  froid. 

tome  cxxu.  6e  Lira.  18 
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Ges  résultats  sont  assez  encourageants  pour  nous  décider  à 
poursuivre  ces  expériences  sur  le  terrain  expérimental  et  clinique. 

\  cent,  cube  2  cent,  cubes  3  cent,  cubes, 
de  solution,  de  solution.  de  solution. 


Choléra  asiatique .  Culture  Culture  Culture 

normale,  retardée.  nulle. 
Herpès  tonsurans. . . . , ...... .  Idem.  Idem.  Idem. 

Fièvre  typhoïde .  Idem.  Idem.  Cuit,  retardée. 

Staphylococcus  aureus .  Idem.  Cuit.  norm.  Idem. 

Bacille  du  charbon .  Idem.  Idem.  Idem. 

Bacillus  pyoscianus .  Idem.  Idem.  Idem. 


A.  En  résumé,  avec  2  centimètres  cubes  de  la  solution  pour 
5  centimètres  cubes  de  bouillon,  les  cultures  sont  retardées  pour 
le  choléra  asiatique,  1a  fièvre  typhoïde  et  l’herpès  tonsurans. 

B.  Avec  3  centimètres  cubes,  la  culture  est  arrêtée  pour  le  cho¬ 
léra  asiatique  et  l’herpès  tonsurans.  Elle  est  très  retardée  et  peu 
sensible  pour  la  fièvre  typhoïde,  le  bacille  pyoscianique,  le  sta¬ 
phylococcus  aureus  et  la  bactérie  du  charbon. 

Le  tableau  suivant  contient  les  résultats  obtenus  avec  la  solu- 


tion  faite  à  15  pour  100,  à  une  température  de 
grades  : 

1  centimètre  cube, 
de  solution. 

36  degrés  centi 

2  centimètres  «ubes. 
do  solution. 

Choléra  asiatique . 

Culture  arrêtée. 

Culture  arrêtée. 

Fièvre  typhoïde.... . . 

.  Idem. 

Idem. 

Staphylococcus  aureus. ... 

.  Idem. 

Idem. 

Bacille  du  charbon . 

.  Idem. 

Idem. 

Pcnicillum  glaucum . 

.  Idem. 

Idem. 

Bacillus  pyoscianus . 

Culture. 

Idem. 

Ainsi,  avec  2  centimètres  cubes  de  cette  solution,  la  culture 
est  arrêtée  pour  tous  ces  microbes,  et  avec  1  centimètre  cube  elle 
est  arrêtée  pour  tous,  sauf  pour  le  bacille  pyoscianique. 
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Action  du  snlfate  de  strychnine  sur  les  leucocytes; 

Pur  le  docteur  E.  Maurel,  médecin  principal  de  la  marine. 
Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Après  avoir  étudié  l’action  des  diverses  températures  sur  les 
leucocytes,  le  docteur  Maurel  a  expérimenté  l’action  de  certains 
toxiques  sur  ces  mêmes  éléments. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Une  quantité  de  5  centigrammes  de  sulfate  de  strychnine 
sulfit  pour  tuer  subitement  tous  les  leucocytes  de  100  grammes 
de  notre  sang,  soit  environ  1  kilogramme  de  notre  poids. 

2°  Même  en  descendant  à  2  centigrammes  pour  la  même  quan¬ 
tité  de  sang,  nos  leucocytes  ne  peuvent  vivre  que  quelques 
heures. 

3°  Quoique  le  résultat  soit  Un  peu  retardé,  cette  dose  n’en  est 
donc  pas  moins  mortelle  pour  ces  éléments. 

4°  Elle  est  même  suffisante  pour  les  condamner  immédia¬ 
tement  à  la  forme  sphérique  aux  températures  de  33  à  35  de¬ 
grés,  qui  sont  celles  de  certains  points  de  la  périphérie  ;  mais 
ils  reprennent  leurs  déplacements  aux  températures  de  38  à 
39  degrés. 

5°  Sous  l’influence  de  cette  dose,  et  même  aux  températures 
de  37  à  38  degrés,  non  seulement  la  vie  des  leucocytes  est  écour¬ 
tée,  mais  dès  les  premiers  instants,  leur  activité  est  diminuée  à 
ce  point  qu’on  doit  admettre  qu’une  quantité  même  beaucoup 
plus  faible  doit  avoir  une  action  encore  assez  marquée  sur  ces 
éléments. 

6°  Dans  l’empoisonnement  par  le  sulfate  de  strychnine,  la 
mort  des  leucocytes  et  celle  de  l’animal  sont  simultanés. 

Or,  d’une  part,  des  expériences  sur  la  décapitation,  la  section 
du  bulbe  et  sur  l’hémorragie,  ayant  prouvé  que,  dans  tous  ces 
cas  les  leucocytes  survivent  à  l’animal,  et,  d’autre  part,  le  doci- 
teur  Maurel  ayant  constaté  que  ni  le  curare,  ni.  le' [.cyanure  de 
potassium  ne  tuait  nos  leucocytes,  étayant  vérifié  ensuite  que, 
dans  l’empoisonnement  par  ces  toxiques.les  leucocytes  survivent 
également  à  la  mort  de  l’animal,  il  en  conclut  que  la  mort  des 


leucocytes  n’est  pas  une  conséquence  forcée  de  la  mort  de  l’ani¬ 
mal,  et  que,  par  conséquent,  quand  on  observe  la  mort  de  ces 
éléments,  comme  dans  la  mort  parla  strychnine,  il  faut  admet¬ 
tre  que  c’est  le  toxique  qui  a  agi  directement  sur  eux. 

7°  Les  hématies,  même  à  la  dose  de  10  centigrammes  pour 
100  grammes  de  sang,  n’ont  rien  présenté  de  spécial  à  la  stry¬ 
chnine.  Les  déformations  observées  sont  celles  que  présentent 
toujours  ces  éléments  une  fois  sortis  de  l’organisme,  et  elles  ont 
été  les  mêmes  dans  les  préparations  témoins. 

Dans  toutes  ces  expériences,  elles  ont  conservé  leur  hémo¬ 
globine  bien  après  la  mort  des  leucocytes. 

8°  Même  les  doses  de  10  centigrammes  ne  produisent  aucun 
dépôt  de  fibrine. 

9°  Enfin,  d’une  part,  le  rapprochement  des  doses  de  strych¬ 
nine  nécessaires  pour  tuer  l’homme  et  de  celles  qu’il  faut  pour 
tuer  les  leucocytes  ou  leur  imprimant  des  modifications  impor¬ 
tantes,  et,  d’autre  part,  la  simultanéité  de  la  mort  de  l’animal  et 
de  ses  leucocytes,  suggèrent  cette  pensée  au  docteur  Maurel  : 
qu’il  est  possible  que,  parles  modifications  qu’ils  subissent  ou  par 
leur  mort,  les  leucocytes  jouent  un  certain  rôle  dans  l’empoi¬ 
sonnement  par  cet  agent. 


Note  sur  l’élimination  de  la  créosote  par  les  urines 
après  les  injections  hypodermiques  d’huile  créosotée; 

Parle  professeur  Grasset  et  L.  Imbert,  interne  des  hôpitaux  (1). 

Nous  avons  recherché  quel  était  le  mode  d’élimination  de  la 
créosote  après  les  injections  d’huile  créosotée;  nos  premières 
recherches  ont  porlé  sur  la  sécrétion  urinaire  et  nous  ont  per¬ 
mis  de  constater  que  la  plus  grande  partie,  la  presque  totalité 
de  la  créosote,  est  éliminée  par  les  reins. 

M.  le  docteur  de  Girard,  directeur  du  laboratoire  de  chimie  de 
l’hôpital  suburbain,  a  bien  voulu  nous  indiquer  les  réactions 


(1)  Clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Eloi  de  Montpellier,  service  de 
M.  le  professeur  Grasset.] 
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sur  lesquelles  sont  basées  nos  recherches  et  que  nous  allons 
exposer  rapidement. 

La  créosote  que  nous  ayons  expérimentée  est  un  mélange  de 
parties  à  peu  près  égales  degaïacol  et  de  créosol;elle  ne  contient 
pas  trace  d’acide  phénique. 

Le  gaïacol  appartient  à  la  classe  des  phénols  et  sa  formule 


atomique  est  : 


C°H4< 


OCH3 

OH. 


Comme  tous  les  phénols,  il  se  transforme  dans  l’économie 
après  son  absorption,  et  l’on  pouvait  déduire  a  priori  de  cette 
loi  générale  que  la  substance  que  l’on  devait  rencontrer  dans 
les  urines  serait,  non  pas  du  gaïacol,  mais  du  gaïacol-sulfate  de 
potasse,  dont  la  formule  est  : 


C6H*< 


OCH3 

SO*K. 


C’est  donc  cette  dernière  substance  qu’il  s’agissait  de  recher¬ 
cher. 

Or,  le  gaïacol-sulfate  de  potasse,  comme  tous  les  dérivés 
analogues  du  phénol,  chauffé  et  distillé  avec  de  l’eau  et  de  l’acide 
sulfurique  (5  pour  100  de  son  poids),  se  transforme  de  nouveau 
en  gaïacol,  que  l’on  retrouve  dans  les  produits  de  distillation,  en 
donnant  comme  résidu  du  sulfate  acide  de  potasse. 

Telle  est  la  réaction  fondamentale  que  nous  avons  utilisée 
pour  séparer  le  gaïacol  de  l’urine.  Notre  procédé  consiste,  en 
somme,  à  recueillir  une  certaine  quantité  d’urine,  à  l’évaporer 
au  bain-marie  jusqu’à  ce  que  son  volume  soit  réduit  environ 
au  dixième,  et  à  la  chauffer  ensuite  à  feu  nu,  après  avoir  ajouté 
S  pour  100  de  son  poids  d’acide  sulfurique  concentré  ;  le  gaïacol 
passe  à  la  distillation  sous  forme  de  gouttelettes  noires  qui  tom¬ 
bent  au  fond  du  récipient,  et  la  fin  de  la  réaction  est  annoncée 
par  une  production  abondante  de  fumées  blanches  d’anhydride 
sulfureux. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  partie  chimique  de 
cette  note,  nous  signalerons  les  deux  réactions  qui  nous  ont 
servi  à  caractériser  le  gaïacol  ainsi  obtenu.  La  première  et  la 
plus  connue  consiste  à  ajouter  quelques  gouttes  de  perchlorure 


de  fer;  on  obtient  ainsi  une  coloration  verte,  qui  passe  rapide¬ 
ment  au  brun.  La  seconde  consiste  à  mélanger  dans  un  tube 
d’essai  4  centimètre  cube  de  chloroforme  avec  1  centimètre  cube 
du  liquide  à  examiner;  puis  on  ajoute  un  fragment  de  potasse 
et  l’on  chauffe  lentement,  sans  dépasser  60  degrés  ;  il  se  produit 
alors  une  coloration  rouge,  qui  se  montre  d’abord  à  la  surface 
du  fragment  de  potasse  et  qui  est  plus  ou  moins  intense,  suivant 
la  quantité  de  gaïacol.  Toutes  les  fois  que  nous  avons  obtenu  le 
gaïacol  ou  que  nous  en  avons  soupçonné  la  présence,  nous  avons 
soumis  le  liquide  à  ces  deux  réactions  et  nous  n’avons  noté  de 
résultats  positifs  que  lorsqu’elles  ont  été  très  nettes. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  l’urine  ont  été  con¬ 
duites  de  la  façon  suivante  :  le  malade  a  reçu  chaque  fois 
20  centimètres  cubes  d’une  solution  de  créosote  dans  l’huile 
d’olive,  dont  40  centimètres  cubes  correspondaient  èl  gramme 
de  créosote  ;  chaque  injection  comprenait  donc  2  grammes  de 
substance  active.  Après  nous  être  assuré,  par  les  moyens 
employés  plus  haut,  de  la  présence  d’une  notable  quantité  de 
gaïacol  dans  les  urines  dont  l’excrétion  suivait,  à  quelques  heures 
près,  l’injection,  nous  avons  renouvelé  l’expérience  en  recom¬ 
mandant  au  malade  d’uriner  toutes  les  trois  heures  et  dans  un 
vase  différent  pendant  la  demi-journée  qui  suivait  l’injection  ; 
puis,  on  a  recueilli  les  urines  suivantes  de  douze  heures  en  douze 
heures  pendant  trente-six  heures  encore;  l’excrétion  urinaire  de 
quarante- huit  heures  a  donc  été  divisée  en  sept  parts,  dont  les 
quatre  premières  représentaient  chacune  la  quantité  d’urine 
excrétée  en  trois  heures  et  dont  les  trois  dernières  représentaient 
chacune  la  quantité  excrétée  en  douze  heures. 

Les  urines  ayant  été  ainsi  recueillies,  nous  avons  traité  chaque 
portion  isolément  comme  il  a  été  dit. 

Nous  avons  alors  constaté  que,  dans  les  trois  heures  qui  sui¬ 
vaient  l’injection,  l’urine  contenait  une  quantité  de  gaïacol  telle, 
qu’elle  se  rassemblait  en  gouttelettes  au  fond  du  récipient  dans 
lequel  étaient  reçus  les  produits  de  la  distillation.  Nous  avons 
alors  repris  ces  derniers  par  l’éther  pur,  afin  d’en  séparer  com¬ 
plètement  le  gaïacol,  et  nous  avons  décanté  la  solution  éthérée  ainsi 
obtenue;  nousavons  laissé  évaporer  à  l’air  libre  pendant  plusieurs 
heures  et  nous  avons  ainsi  recueilli  une  quantité  de  gaïacol  dont  le 


poids  était  de49’ centigrammes  ;  telle  est  donc  la  quantité  de  gaïacol 
éliminée  par  les  urines  dans  les  trois  premières  heures  qui  suivent 
l'injection.  En  traitant  de  la  même  manière  l’urine  excrétée  pen¬ 
dant  les  trois  heures  suivantes,  nous  avons  obtenu  22  centi¬ 
grammes  de  gaïacol.  Danslesurines  recueillies  desix  à  douze  heures 
après  l’injection,  nous  n’avons  pu  recueillir  de  gouttelettes,  mais 
nous  avons  pu  constater  nettement  les  réactions  du  gaïacol. 
L’urine  suivante,  dont  l’élimination  s’était  faite  de  douze  heures 
à  vingt-quatre  heures  après  l’injection,  nous  a  montré  quelques 
fines  gouttelettes  de  gaïacol,  mais  en  quantité  très  peu  considé¬ 
rable  et  que  nous  n’avons  pas  pesée»  De  vingt-quatre  heures  à 
trenle-six  heures  après  l'injection,  nous  en  avons  trouvé  de  même 
une  minime  quantité  ;  enfin,  dans  l’urine  des  douze  heures  sui¬ 
vantes  (trente-six  à  quarante-huit  heures),  il  ne  s’en  déposait 
plus  trace  au  fond  du  flacon  ;  nous  n’avons  pas  recherché  les 
réactions  du  gaïacol  dans  ce  dernier  cas. 

Ces  expériences  nous  paraissent  démontrer  que  la  grande  voie 
d'élimination  du  gaïacol  se  trouve  dans  les  reins  ;  nous  avons 
vu  en  effet  que  la  créosote  que  nous  avions  employée  contenait 
environ  la  moitié  de  son  poids  de  gaïacol;  nos  malades  n’ont 
donc  pas  absorbé  plus  de  1  gramme  de  cette  dernière  substance  ; 
or,  nous  en  avons  trouvé  dans  l’urine  des  quantités  qui  dépassent 
71  centigrammes.  On  peut  donc  affirmer  a  priori  que  les  pou¬ 
mons  en  excrètent  une  très  minime  quantité. 

Une  seconde  conséquence  qui  découle  de  ces  recherches,  c’est 
la  rapidité  de  l'élimination;  nous  avons  vu  en  effet  que  l’urine 
des  six  premières  heures  contient  la  presque  totalité  du  gaïacol 
éliminé. 

Nous  nous  proposons  de  compléter  ces  expériences,  d’y  ajouter 
des  recherches  sur  l’élimination  de  la  créosote  par  les  crachats 
et  de  compléter  notre  travail  par  une  étude  semblable  sur  la 
créosote  absorbée  par  la  voie  stomacale  et  par  la  voie  rectale. 
Nous  dirons  cependant  que  nos  premières  recherches  sur  l’expec¬ 
toration  confirment  les  idées  que  nous  avions  déduites  de  l’examen 
des  urines.  Les  crachats  des  douze  heures  qui  ont  suivi  l’injec¬ 
tion,  traités  de  la  même  façon  que  les  urines,  ne  nous  ont  pas 
donné  de  gouttelettes  de  gaïacol  ;  mais  nous  y  avons  obtenu  les 
deux  réactions  par  le  perchlorure  de  fer  et  le  chloroforme. 


Enfin  l’expectoration  des  douze  heures  suivantes  ne  contenait  pas 
de  gaïacol.  Nos  résultats  sont  donc  encore  trop  peu  nombreux 
pour  en  tirer  des  conclusions  certaines;  ils  nous  autorisent 
néanmoins  à  supposer  que,  si  le  poumon  est  chargé  d’excréter 
le  gaïacol,  il  le  fait  en  très  petite  quantité. 


SACCHARIMÉTRIE  CLINIQUE 


Sur  un  nouveau  glycosurimèlre  ; 

Par  Bruel,  pharmacien  à  Gallardon. 

Parmi  les  problèmes  soumis  à  la  sagacité  des  chimistes,  il  en 
était  un  qu’il  était  urgent  de  résoudre.  Tout  médecin  soucieux 
de  l’intérêt  de  ses  malades  l’inscrivait  parmi  les  plus  pressants 
desiderata  de  la  médecine. 

Ce  problème  consistait  à  trouver  un  appareil  de  petites  dimen¬ 
sions,  aisément  maniable  et  transportable  par  le  médecin  en  train 
de  faire  ses  visites,  et  donnant,  dans  un  intervalle  de  temps  très 
court,  la  dose  de  glycose  contenue  dans  l’urine  du  malade,  avec 
une  approximation  comparable  à  celle  obtenue  dans  les  labora¬ 
toires  avec  les  procédés  chimiques  ou  les  procédés  optiques  en 
usage.  Plusieurs  tentatives  avaient  été  faites  ;  mais  toutes  don¬ 
naient  des  résultats  si  peu  approximatifs  que  l’on  ne  pouvait  les 
appeler  que  «  procédés  qualitatifs  ». 

Déjà  M.  le  docteur  Duhomme  était  entré  dans  cette  voie  à 
l’aide  de  l’appareil  qui  porte  son  nom  et  dont  une  description 
complète  se  trouve  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (I).  Seule¬ 
ment  je  crois  que  l’emploi  des  gouttes  d’urine  laisse  trop  de  lati¬ 
tude  dans  l’approximation  de  la  quantité  de  glycose  contenue  par 
litre.  C’est  ainsi  que,  pour  obtenir  une  réduction  complète,  2  gout¬ 
tes  du  liquide  réducteur  indiquaient  environ  125  grammes  de  gly¬ 
cose  par  litre;  4  gouttes  en  indiquaient  environ  62  grammes; 
6  gouttes  environ  4I8,60,  etc.  Frappé  par  ces  résultats,  j’ai  pensé 
que  la  vérité  n’était  pas  dans  la  goutte,  mais  bien  dans  la  plus 
ou  moins  grande  dilution  de  l’urine. 

(1)  Duhomme,  Saccharimétrie  clinique  (Bulletin  de  thérapeutique,  1875, 
t.  LXXXVIII,  p.  163,  214,  261). 


pensé  que  si  l’on  diluait  une  urine  cinq  fois  par  exemple 
et  que  si  l’on  employait  pour  la  réduction 
complète  1  dixième  de  centimètre  cube  de 
l’urine  naturelle,  ce  dixième  de  centimètre 
cube  dilué  cinq  fois  représenterait  5  dixiè¬ 
mes  de  centimètre  cube  et  que  de  ce  fait 
l’approximation  serait  deux  fois  et  demie 
plus  forte  qu’avec  le  système  de  la  goutte; 
si  la  dilution  de  l’urine  est  au  dixième, 
l’approximation  sera  cinq  fois  plus  grande 
et  ainsi  de  suite. 

J’ai  pensé  que,  dans  la  généralité  des  cas, 
on  pourrait  employer  la  dilution  au  cin¬ 
quième,  surtout  lorsque  la  teneur  de  l’u¬ 
rine  en  glycose  est  de  3  grammes  à  50  gram¬ 
mes  par  litre  ;  qu’au-dessous  de  3  grammes, 
il  fallait  employer  l’urine  naturelle,  et 
qu’au-dessus  de  50  grammes,  il  fallait  em¬ 
ployer  la  dilution  au  dixième  et  même  di¬ 
luer  encore  davantage. 

Cette  interprétation  de  la  manière  de  con¬ 
duire  l’opération  rendait  facile  la  concep¬ 
tion  de  l’appareil,  surtout  après  que  j’eus 
constaté  que,  dans  les  tubes  à  essai,  «  la 
réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  par  la 
glycose  est  toujours  antérieure  à  la  déco¬ 
loration,  et  que  cette  réduction  est  indiquée 
par  la  formation  d’un  précipité  rouge  d'oxy- 
dule  de  cuivre  ;  tandis  que  la  réduction 
de  la  liqueur  de  Fehling  par  l'acide  urique 
est  postérieure  à  la  décoloration  et  suivie 
de  la  formation  d’un  précipité  jaunâtre 
d’urate  cupreux.  »  Je  pris  alors  comme  vase 
à  réduction  un  tube  à  essai  jaugé  et  gradué 
en  dixièmes  de  centimètre  cube  à  partir 
FIG.I.  du  cinquième  centimètre  cube  jusqu’au 
vingt-cinquième  centimètre  cube  (fig.  1). 
De  cette  façon,  le  vase  à  réduction  devenait  un  appareil  de  pré- 
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cision  remplaçant  à  la  fois  le  ballon  et  la  burette  graduée  em¬ 
ployés- dans  les  laboratoires. 

Déplus,  afin  d’éviter lajperte  des  vapeurs  produites  par  l’ébul¬ 
lition  et  le  danger  des  projections  qui  vicieraient  l’analyse  en 
faisant  perdre  une  quantité  indéterminée  de  réactif,  j’ai  sur¬ 
monté  le  tube  d’une  ampoule  de  verre  se  terminant  par  un  goulot 
supérieur  qui  sert  d’ouverture  à  l’appareil. 

Il  restait  à  trouver  le  vase  à  dilution. 


J’ai  employé  à  cet  effet  le  flacon  compte-gouttes  gradué  de 
Bcrtin-Tinier  et  G“.  Ce  flacon  est  surtout  un  vase  à  dilution 
qui  permet,  grâce  à  son  échelle  graduée,  de  diluer  l’urine  2,  3, 
4,5...  10  fois  et  plus  suivant  les  besoins  (Fig.  3).  J’ai  pris  ce 
flacon  gradué  en  même  temps  flacon  compte-gouttes  pour  rendre 
lent  l’écoulement  du  liquide  à  analyser  et  rien  que  dans  ce  but, 
la  mesure  du  liquide  réducteur  ajouté  se  faisant  en  dixième 
de  centimètre  cube,  au  moyen  de  l’échelle  graduée.  Voici  de 
quelle  façon  je  me  sers  de  cet  appareil  : 

1"  Verser  dans  l’appareil  de  la  liqueur  de  Fehliug  titrée  à  0,05 
le  glycose  par  10  centimètres  cubes,  jusqu’à  la  graduation  2CC,5. 

Si  ce  trait  a  été  dépassé,  plonger  la  pipette  droite  dans  la 
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liqueur  de  FeUing  versée  dans  le  tube  et  enlever  la  liqueur  de 
Fehling  versée  e»  trop  (fig^  JI)  ;  ajouter  de  l'eau  jusqu’à  la  gra¬ 
duation  marquée  5  centimètres  cubes.  Si  cette  graduation  a  été 
dépassée,  noter  exactement  à  quelle  graduation  correspond  la 
surface  du  liquide, 

2°  Diluer  l'urine  au  moyen  du  flacon  compte-gouttes. 

3°  Verser  goutte  à  goutte  l’urine  diluée  dans  la  liqueur  de 
Fehling  bouillante  ;  arrêter  l’affusion  aussitôt  que  la  coloration 
rouge  vif  du  précipité  apparaît  (fig.  IV). 

Laisser  déposer  et  regarder  le  liquide  surnageant.  S’il  ne 


présente  plus  trace  de  coloration  bleue,  l’opération  est  terminée. 

4°  Faire  refroidir  le  liquide  du  tube  en  le  plongeant  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  l’eau  froide  contenue  dans  un  verre,  et  en 
le  laissant  ainsi  plongé  jusqu’à  complet  refroidissement,  que 
l’on  appréciera  avec  la  main  (lig.  V). 

Lire  la  graduation  à  laquelle  correspond  l'a  surface  supé¬ 
rieure  du  liquide  refroidi  (ménisque  concave). 

Supposons  que  l’on  ait  noté  5“,6  pour  le  niveau  de  l'a  liqueur 
de  Fehling  diluée  ;  que  le  liquide  réduit  atteigne  T®,  8,  on  aura 
ajouté  pour  réduire  7“,8  —  5“,6,  soit  2“, 2. 

Regarder  les  tables  dressées  par  ML  Bruel;  2CC,2  indiquent 
5e,68  de  glycose  par  litre  d’urine  employée  pure. 
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Si  l’urine  est  diluée,  le  résultat  'devra  être  multiplié  par  le 
nombre  de  fois  que  l’urine  a  été  diluée.  Exemple  : 


Urine  diluée  2  fois .  5,68  X  2  soit  11»  ,36  de  glycose. 

—  3  fois .  5,68  X  3  soit  17  ,04  — 

—  5  fois .  5,68  X  5  soit  28  ,40  — 

—  10  fois .  5,68  X10  soit  56  ,80  — 

Et  ainsi  de  suite. 


Le  résultat  cherché  est  ainsi  donné  par  les  tables  de  l’appa¬ 
reil,  sitôt  le  liquide  réduit  entièrement  refroidi. 

Od  le  voit,  l’approximation  est  aussi  grande  qu’on  le  veut  et 
une  analyse  ne  demande  pas  plus  de  cinq  minutes.  De  plus,  si 
l’on  agit  très  rapidement  et  si  l’on  s’arrête  sitôt  la  coloration 
rouge  atteinte,  on  peut  doser  la  glycose  d’une  urine  albumineuse 
sans  précipiter  l’albumine. 


Si  1  urine  contient  de  Yalbuminose,  ajouter  à  l’urine  diluée 
une  pincée  de  bichlorure  de  mercure  pulvérisé  ;  agiter  pendant 
une  minute  et  laisser  déposer; 
opérer  ensuite  comme  précédem¬ 
ment. 

On  reconnaîtra  qu’une  urine 
contient  de  l’albuminose  à  ce  fait 
que,  dans  la  première  opération 
faite  avec  une  urine,  le  précipité 
se  forme  jaune  au  lieu  de  se  for¬ 
mer  rouge  et  se  dépose  très  len¬ 
tement;  on  recommence  l’opé¬ 
ration  en  ajoutant  le  bichlorure 
de  mercure  et  laissant  déposer. 

L’appareil  et  les  accessoires 
(lampe  à  alcool,  liqueur  de  Feh- 
ling,  la  pipette  droite,  l’acide  ni¬ 
trique  pour  nettoyage  du  tube) 
sont  enfermés  dans  une  petite 
boîte  plate  de  la  grandeur  d’un 
in-octavo,  et  est  très  aisément 
transportable. 

Je  pense  donc  qu'il  sera  de  quelque  utilité  pour  les  médecins 
comme  pour  les  malades,  en  permettant  une  analyse  rapide  des 
urines  glycosuriques. 


REVUE  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Par  les  docteurs  Auvard  et  Laskine. 

Des  vomissements  incoercibles  et  du  ptyalisme  dans  leurs  rapports  avec 
l’hystérie.  —  Des  causes  mécaniques  de  la  torsion  du  pédicule  des 
tumeurs  ovariques.  —  Rapport  sur  deux  cents  accouchements  pratiqués 
sans  désinfection  préalable.  —  De  l’hymen  imperforé. 

Des  vomissements  incoercibles  et  du  ptyalisme  dans  leurs 
rapports  aven  l’hystérie  (Centralblatt  für  Gynœkologie ,  n°  12, 
1891).  —  Dans  une  conférence  faite  à  la  Société  de  gynécologie 
et  d’obstétrique  de  Berlin,  Kaltenbach  a  exprimé  l’opinion  que 
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les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  pourraient  bien 
être  une  manifestation  de  l’hystérie  et  que  les  moyens  employés 
contre  les  phénomènes  hystériques  exercent  aussi  une  influence 
heureuse  sur  les  vomissements  incoercibles.  Kaltenbach  a  émis 
une  opinion  erronéé  en  ce  qui  concerne  la  question  de  priorité. 
Déjà,  en  1881,  l’auteur  dit  avoir  communiqué  un  cas  dans  le¬ 
quel  l’hystérie  était  la  cause  évidente  des  vomissements  très  vio¬ 
lents  qui  furent  notablement  améliorés  le  jour  où  la  malade  fut 
forcée  de  s’occuper  de  son  enfant  malade. 

Depuis,  Ahlfeld  a  observé  d’autres  cas,  et  ses  vues,  tout  en  se 
rapprochant  de  celles  qu’avait  émises  Kaltenbach,  en  diffèrent 
un  peu.  Ayant  étudié,  dans  le  Deutsch  med.  Wochenschrift, 
1888,  p.  458,  5  nas  de  vomissements  incoercibles,  Ahlfeld  en 
rattacha  2  aux  affections  de  l’estomac  et  du  péritoine,  2  aux 
phénomènes  hystériques  ;  mais  il  reste  encore  des  cas  qu’il  est 
impossible,  à  l’heure  qu’il  est,  de  bien  classer. 

Je  considère,  dit  Ahlfeld,  les  vomissements  incoercibles  et  le 
.ptyalisme  comme  une  exagération  d’une  névrose  très  influencée 
par  la  grossesse.  Chez  des  femmes  nerveuses  et  irritables,  et  lors¬ 
qu’il  existe  une  affection  du  tube  digestif  tous  les  phénomènes 
s’exagèrent  et  en  arrivent  aux  vomissements  incoercibles. 

Le  pointdedépartdecesréflexesestdansuneexcitationdesnerfs 
sensoriels.  On  sait  d'ailleurs  combien  les  nerfs  de  l’olfaction  et  de 
la  gustation  sont  touchés  ;  mais  les  nerfs  auditifs  et  les  nerfs  op¬ 
tiques  sont  aussi  souvent,  chez  la  femme  enceinte,  le  siège  de 
phénomènes  pathologiques,  qui  rappellent  d’une  façon  singu¬ 
lière  le  tableau  clinique  de  l’hystérie. 

Quant  au  traitement,  Ahlfeld  a  pris  l’habitude,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  traiter  les  vomissements  incoercibles  comme 
s’il  s’agissait  d’une  simple  hystérie.  Il  isolait  les  femmes  malades, 
les  empêchait  de  voir  leurs  parents,  leurs  maris,  et  intervenait 
au  besoin  en  imposant  son  autorité  de  médecin  pour  régler  la 
vie  de  la  malade. 

Des  causes  mécaniques  <1e  la  torsion  <Iu  pédicule  des  tu¬ 
meurs  ovariques,  parle  docteur  R.  Cario  ( Centralblatt  Jür  Gynœ- 
kologie,a°  18). — Le  travail  publié  par  O.IÎüstnersurla  torsion  du 
pédicule  a  donné  à  l’auteur  l’idée  de  résumer  dans  le  Centralblatt 
fur  Gynœkologie,  n°  1 8,  une  con  férence  qu’il  avai  t  fai leau  congrès 
des  naturalistes  à  Brême.  D’après  K.  W.  Freund,  toute  tumeur 
ovarique  qui  quitte  le  petit  bassin  et  remonte  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale  subit  une  torsion  par  suite  d’un  accroissement  de  sa 
partie  supérieure;  celle-ci  devenant  plus  grosse  penche  en  avant. 
Un  pareil  déplacement  d’un  .corps  sphérique  et  pesant  ne  peut 
se  faire  sans  une  certaine  rotation.  Ce  phénomène  s’accomplit 
généralement  d’une  façon  brusque  et  peut  être  remarqué  des 
malades.  L’hypothèse  de  Freund  paraît  acceptable  à  première 
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vue  ;  mais,  examinée  de  près,  elle  n’est  pas  d’accord  avec  les 
faits.  Freunddit  «  que  la  torsion  se  traduit  chaque  fois  par  une 
dépression  en  pas  de  vis  à  un  niveau  qui  correspond,  dans  la 
majorité  des  cas,  au  tiers  inférieur  du  pédicule;  que  cette  tor¬ 
sion  peut  s’effectuer  d'une  façon  indifférente  de  dedans  en  dehors 
ou  de  dehors  en  dedans,  sans  qu’il  y  ait  là  quelque  chose  de  bien 
régulier  ». 

S’il  est  vrai,  d’une  façon  générale,  que  la  tumeur,  qui  est  en 
voie  d’évolution,  repousse  l’utérus  d’arrière  en  avant  et  du  côté 
opposé,  elle  devra  finir  par.  basculer  par-dessus  le  ligament 
large  situé  du  même  côté.  Si,  en  même  temps,  la  tumeur  doit 
.subir  un  mouvement  de  notation,  celle-ci  ne  peut  s’effectuer  que 
dans  un  seul  sens,  de  telle  façon  que  toutes  les  tumeurs  situées 
à  droite  ont  lpur  pédicule  tordu  de  gauche  à  droite,  et  celles 
qui  prennent  naissance  à  gauche  accusent  une  rotation  en  sens 
inverse,  c’est-à-dire  de  droite  à  gauche.  Cette  loi  ne  subirai  t  une 
exception  que  dans  le  cas  où  la  tumeur  bascule  par-dessus  le 
ligament  large  situé  du  côté  opposé,  ce  qui  ne  peut  guère  se 
faire  sans  des  dispositions  anormales  du  pédicule  et  une  situation 
anormale  de  l’utérus.  Alors  même  que  le  ligament  large  serait 
très  tendu  .et  rendrait  sa  propulsion  en  avant  impossible,  le  che¬ 
min  que  devra  parcourir  la  tumeur  en  roulant  par-dessus  le  li¬ 
gament  large  jusqu’aux  parois  abdominales  serait  beaucoup  trop 
court  pour  donner  lieu  à  une  torsion  mesurant  la  hauteur  d’un 
pas  de  vis  ;  tout  au  plus  serait-elle  de  l’étendue  d’un  quart  de 
tour  de  spire;  Le  point  autour  duquel  la  tumeur  tourne  (l’extré¬ 
mité  de  la  trompe)  est  déplacé  en  avant,  et  si  l’on  admet  que  la 
tumeur  continue  son  mouvement  de  rotation  sur  la  ligneinomi- 
née  après  avoir  franchi  le  ligament,  la  rotation  ne  peut  être  que 
fort  limitée,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  tumeur  très  petite. 

D’après  l’auteur,  les  faits  se  comportent  d’une  façon  un  peu 
différente.  La  situation  des  ovaires  dans  la  station  .déboutait  telle, 
que,  lorsqu’ils  deviennent  le  siège  d’une  augmentation  de  volume, 
ils  n’ont  guère  besoin  de  tomber  en  avant.  Dans  la  stationdebout, 
la  lace  postérieure  du  ligament  large  est  presque  horizontale  et, 
par  conséquent,  la  tumeur  se  dirige  d’elle-même  vers  les  parois 
abdominales;  en  même  temps  l’inclinaison  du  bassin  détermine 
une  propulsion  en  haut  et  en  avant  plutôt  qu’en  haut  directe¬ 
ment.  La  situation  différente  de  l’utérus  au  début  et  à  la  lin  du 
développement  de  la  tumeur  peut  encore  s’expliquer  d’une  autre 
façon.  Au  début,  Ja  tumeur  exerce  une  pression  sur  le  ligament 
et  l’utérus  et  le  repousse  en  avant  en  bas  du  côté  opposé.  Mais 
aussitôt  que  la  tumeur  touche  à  la  symphyse  ou  aux  parois  ab¬ 
dominales,  Je  pédicule  et  l’utérus  subiront  un  déplacement  en 
arrière  jusqu’à  ce  que  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  louche 
au  promontoire  ou  à  la  paroi  postérieure  du  bassin. 

Freund  affirme  que  la  torsion  du  pédicule  a  lieu  dans  toutes 
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les  tumeurs  kystiques  de  moyenne  grandeur.  Si  cette  proposition 
était  vraie,  on  pourrait  peut-être  expliquer,  les  légères  torsions 
parce  fait  qu’elles  rencontrenttrès  peu  d'obstacles  et  qu’elles  peu¬ 
vent  se  réaliser  à  chaque  mouvement  du  corps.  Mais  le  frotte¬ 
ment  doit  être  ici  minime  etle  pédicule  assez  long  pour  qu’il  n’y 
ait  aucun  tiraillement,  les  petites  torsions  ne  nécessitant  pas 
une  force  très  grande;  mais  il  faut  savoir  qu’aussitôt  que  la  cause 
productrice  cesse  d’agir,  le  pédicule  reprend  sa  forme  primitive. 
Ges  légères  torsions  ne  sont  intéressantes  qu’autant  qu’elles  ser¬ 
vent  d’amorce  aux  mouvements  de  torsion  bien  plus  étendus  qui 
se  feront  sans  grande  perte  de  forces.  Une  hémorragie  subite 
dans  un  espace  kystique  peut,  en  changeant  brusquement  le 
centre  de  gravité  de  la  tumeur,  déterminer  sa  torsion;  mais,  dans 
ces  cas,  la  torsion  restera  encore  assez  limitée.  La  formation 
simultanée  d’une  autre  tumeur,  une  grossesse  intercurrente  fa¬ 
voriseront  aussi  d’une  façon  notable  la  disposition  aux  torsions. 

Quant  aux  mouvements  du  corps,  il  faudrait  qu’ils  aient  une 
grande  étendue  et  une  force  considérable  pour  déterminer  une 
torsion  complète  du  pédicule  ;  tout  au  plus  un  mouvement  très 
brusque  au  col  pourrait-il  amener  une  torsion  partielle.  L’au¬ 
teur  croit,  avec  Olshausen,  que  les  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin  sont  trop  faibles  pour  pouvoir  agir  d’une  façon 
efficace  sur  des  tumeurs  lisses.  Peut-être  si  tous  les  mouvements 
de  l’intestin  étaient  dirigés  dans  le  même  sens  pourraient-ils 
avoir  un  effet  quelconque  sur  des  tumeurs  à  surface  inégale. 
Le  docteur  Cario  arrive  enfin  à  discuter  la  question  de  savoir 
dans  quel  sens  les  forces  doivent  agir  pour  déterminer  une  rota¬ 
tion  ;  elles  doivent  être  dirigées  dans  un  seul  et  même  sens,  par 
exemple  d’arrière  et  de  gauche,  et  en  même  temps  que  d’avant 
et  de  droite.  Mais  si  l’on  doit  admettre  que  la  torsion  complète 
est  surtout  préparée  par  les  causes  énumérées  plus  haut ,  l’ex¬ 
périence  nous  enseigne  que  les  suites  graves  de  la  torsion  font 
apparition  d’une  façon  soudaine  et  peuvent  généralement  être 
rattachées  à  une  cause  extérieure,  telle  qu'un  saut,  un  effort 
violent  pour  soulever  un  fardeau,  etc.,  l’évacuation  rapide  de  l’u¬ 
térus,  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Rapport  sur  200  accouchements  pratiqués  sans  désin¬ 
fection  préalable,  par  le  docteur  Mermann  ( Cenlralblatt  für 
'  Gynækologie,  n°  20).  —  Dans  le  courant  de  l’année  dernière, 
on  a  vu  paraître  une  série  nombreuse  de  travaux  dus  à  Doder- 
lein,  Sreffek,  Léopold,  Chazan,  H.-W.  Freund,  où  la  question 
de  la  désinfection  préalable  était  résolue,  tantôt  dans  un  Sens, 
tantôt  dans  l’autre.  L’auteur  croit  qu’il  n’est  pas  inutile  d’ap¬ 
porter  le  plus  de  matériaux  possible  pour  élucider  une  question 
aussi  importante;  il  communique  200  cas  où,  malgré  ae  nom¬ 
breuses  recherches,  on  n’avait  pas  pratiqué  d’injection  vaginale. 
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Ces  200  accouchements  ont  eu  lieu  du  10  janvier  1890  au  21  fé¬ 
vrier  1891.  Les  premiers  6  accouchements  de  l’année  1890  ont 
déjà  été  publiés  dans  le  Centralblatt  de  1890,  n°  18. 

Parmi  ces  200  accouchées,  32  étaient  des  primipares  et  188 
des  multipares.  Cent  soixante-seize  fois  il  s’était  agi  de  présen¬ 
tation  du  sommet;  24  fois  il  y  a  eu  de  la  dystocie  ;  3  fois  on  a  eu 
affaire  à  des  présentations  de  la  face  ou  du  front ,  3  fois  à  des 
présentations  du  siège,  2  fois  de  l’épaule,  2  fois  à  des  grossesses 
gémellaires,  3  fois  à  des  applications  de  forceps,  1  fois  à  un 
accouchement  prématuré  artificiel  au  huitième  mois  pour  un 
hydramnios  avec  grossesse  gémellaire  terminée  par  uneversion, 
2  fois  à  des  insertions  centrales  du  placenta,  traitées  parla  ver¬ 
sion  combinée  (dans  1  de  ces  cas  on  fit  une  injection  vaginale, 
la  malade  ayant  été  envoyée  d’un  village  éloigné  où  le  médecin 
pratiqua  le  tamponnement),  4  fois  on  pratiqua  la  délivrance 
artificielle,  dans  1  cas  il  s’agissait  d’une  légère  forme  d’éclamp¬ 
sie,  4  fois  on  avait  introduit,  à  la  fin  de  la  grossesse,  une  bougie 
dans  l’utérus,  où  on  l’a  laissée  environ  douze  heures,  jusqu’à  ce 
que  le  travail  se  déclarât  nettement,  dans  1  cas  où  l’on  avait 
affaire  à  une  rétroflexion  partielle  d’un  utérus  gravide  au  hui¬ 
tième  mois,  compliquée  d’une  gangrène  très  étendue  de  la  paroi 
vésicale,  on  dilata  l’utérus  et  on  enleva  un  foetus  macéré,  1  fois 
c’était  un  cas  de  mort  de  fœtus,  et  dans  1  cas  enfin,  une  car¬ 
diaque  très  grave. 

Dans  ces 200 accouchements,  on  n’a  pas  euunseul  cas  de  mort; 
pas  un  seul  cas  d’infection  grave.  Toutes  les  accouchées  quittè¬ 
rent  l’hôpital  en  parfait  état  de  santé  ;  une  seule  au  dix-huitième 
jour;  une  autre  au  quatorzième  jour.  En  tout,  c’est  il  fois 
que  l’on  a  constaté  38  degrés,  ce  qui  fait  S  et  demi  pour  100.  Et 
encore  faut-il  dire  que,  dans  2  cas  sur  les  H ,  on  avait  affaire  à 
des  maladies  intercurrentes.  Une  fois  c'était  une  femme  qui  pré¬ 
sentait,  au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  les  symptômes 
évidents  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  quelques  jours  après 
l’accouchement,  elle  présentait  encore  de  la  fièvre,  mais  qui, 
néanmoins,  était  assez  rétablie  au  bout  de  douze  jours  pour  pou¬ 
voir  quitter  l’hôpital.  La  deuxième  malade  entra  aussi  avec  de 
la  fièvre  et  une  forte  bronchite  de  nature  tuberculeuse;  a  eu  des 
ascensions  thermiques  jusqu’à  38°, 6  après  son  accouchement, 
mais  quitta  le  service  aussi  au  treizième  jour  dans  un  état  assez 
satisfaisant.  Si  l’on  fait  abstraction,  si  l’on  excepte  donc  les  2  cas 
dont  nous  venons  de  parler,  il  en  reste  encore  9  ou  4  et  demi 
pour  1 00  qui  ont  présenté  delà  fièvre  dans  les  su ites  de  couches . 

Sur  ces  9,  4  ont  eu  de  la  fièvre  pendant  un  jour  (38°, 25,  tem¬ 
pérature  vespérale)  ;  2  ont  atteint,  pendant  deux  et  quatre  jours, 
la  température  de  39  degrés  ;  l’une  d’elles  avait  une  portion  de 
chorion  retenue  jusqu’au  cinquième  jour  après  l’accouchement. 
Au  dixième  jour,  ces  malades  ont  quitté  l’établissement  dans  un 
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état  de  santé  parfait.  La  septième  malade  avait  une  bartholinite 
supputée  qui  donna  lieu,  pendant  les  trois  premiers  jours,  à  un 
frisson  violent  et  à  une  température  de  39°, 6.  Le  quatrième  jour, 
i’abcès  fut  incisé  et  il  s'écoula  environ  125  grammes  de  liquide 
épais,  brunâtre,  et  à  partir  de  ce  jour,  la  malade  n’a  plus  eu  de 
fièvre  jusqu’au  dixième  jour,  date  de  sa  sortie.  Chezla  huitième, 
il  s’agissait  d’une  présentation  du  front,  qui  s’était  terminée, par 
l'accouchement  d’un  enfant  mort  de  4  kilogrammes,  et  d’un 
placenta  qui  pesait  1  kilogramme.  Cette  malade  a  eu  de  la 
fièvre  du  cinquième  au  quinzième  jour;  la  température  vespérale 
atteignait  40  degrés.  Néanmoins,  cette  malade  est  partie  bien 
portante  au  dix-huitième  jour.  La  neuvième  patiente  a  accouché 
prématurément,  au  huitième  mois,  d’un  enfant  mort  et  macéré 
en  présentation  du  siège.  Le  placenta,  qui  revêtait  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  placenta  syphilitique,  fut  enlevé  par  morceaux  de  la 
cavité  utérine.  Cette  femme  avait  déjà  de  là  fièvre  et  des  frissons 
avantqu’oneùt  pratiqué  l’examen  ;  la  température,  après  l’accou¬ 
chement,  était  de  39°, 7,  le  deuxième  jour,  sans  qu’on  ait  fait  un 
traitement  quelconque,  la  malade  était  apyrétique  ;  les  troisième, 
quatrième  et  cinquième  jours,  température  vespérale  :  38  degrés  à 
38°,  3;  le  sixième  jour,  apyrexie  ;  le  septième  jour,  38°, 6,  et  enfin 
retour  complet  à  l’état  normal.  Sortie  au  dixième  jour.  C’est, 
somme  toute,  dit  l’auteur,  lie  tableau  classique  de  la  vraie  intoxi¬ 
cation  par  les  plomaïnes  sans  mélange. 

Quant  aux  conjonctivites  chez  les  nouveau-nés,  on  m’en  a  eu 
qu’un  seul  cas,  et  encore  fort  léger,  quoi  qu’on  n’ait  fait  que  de 
simples  lavages  avec  de  l’eau  distillée. 

L’auteur  dit  m’avoir  eu  à  déplorer  aucun  cas  de  mort  sur 
500  accouchements,  aucune  affection  grave  à  constater,  et  d’a¬ 
voir  eu  en  tout  5  à  6  pour  100  de  malades  —  les  maladies  inter¬ 
currentes  y  comprises. 

L’auteur  fait  ensuite  un  exposé  des  théories  actuelles  de  l’in¬ 
fection  puerpérale. 

1°  L’infection,  dit-il,  peut  se  produire  par  contact  ;  ce  sont  les 
microbes  pathogènes  qui  lui  donnent  naissance.  On  se  prémunit 
contre  elle  à  l’aide  de  l’anlisepsié  des  mains  et  des  instruments; 

2°  Quanta  Pauto-intoxication  telle  que  la  comprenait  Semmel- 
weiss,  elle  comprend  : 

a.  L’intoxication  par  les  ptomaïnes  est  inévitable;  la  désin¬ 
fection  vaginale  ne  permet  pas  de  lutter  contre  elle,  car  il  nous 
est  impossible  d’isoler  de  Pair  extérieur  les  matières  organiques 
qui  se  trouvent  dans  la  cavité  utérine  à  l’état  inerte. 

b.  L’accouchement  réveille  les  germes  pathogènes  contenus 
dans  les  vieux  exsudais,  les  pyosalpingites,  les  abcès  de  la  glande 
de  Bartholin.  La  désinfection  vaginale  ne  peut  rien  contre  ce 
mode  d’intoxication. 

3°  L’infection  peut  avoir  pour  source  le  vagin,  ou  des  germes 
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pathogènes  avaient  été  déposés  avant  la  naissance.  Ces  germes 
peuvent  agir  de  deux  façons  : 

a.  Sans  qu’il  y  ait  examen  ou  exploration  vaginale,  les  germes 
pathogènes  sont  absorbés  par  les  petites  fissures  et  plaies  déter¬ 
minées  par  l’accouchement. 

L’auteur  croit  ce  mode  d’infection  extrêmement  rare,  et  que 
les  femmes  y  sont  aussi  peu  exposées  que  les  individus  qui  con¬ 
tracteraient  des  maladies  mortelles  par  l’absorption  des  germes 
pathogènes  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  buccale. 

b.  L’infection  peut,  finalement,  avoir  lieu  delà  façon  suivante  : 
Une  main  aseptique  entraîne  du  dehors  des  germes  quelle  ino¬ 
cule.  Ce  mode  d’infection  est  possible,  mais  paraît  être  extrême¬ 
ment  rare.  On  ne  peut  avoir  une  idée  de  sa  fréquence  qu’en 
compulsant  les  statistiques  des  hôpitaux. 

Pour  éviter  les  malentendus,  l’auteur  conseille  de  désigner 
sous  des  noms  différents  l’intoxication  par  les  ptomaïnes  et  par 
les  germes  contenus  dans  le  vagin.  C’est  à  la  première  variété 
qu’il  réserve  le  nom  à’ auto-intoxication,  tandis  que,  pour  la 
deuxième,  il  juge  utile  de  conserver  le  terme  d’ infection  va¬ 
ginale. 

I>e  l’hymen  împerforé,  par  le  docteur  Henry  Bixby  Hemen- 
way  {Americ.  Journ.,  août  1891). —  L’observation  qui  est  le  point 
de  départ  de  la  communication  peut  se  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  ; 

Le  27  mars  1891,  l’auteur  est  appelé  auprès  de  MUo  F.  L..., 
âgée  de  dix-neuf  ans,  qui  se  plaint  de  fortes  douleurs  abdomi¬ 
nales.  La  malade  déclarait  avoir  toujours  joui  d’une  excellente 
santé.  Ses  antécédents  héréditaires  étaient  bons  ;  une  de  ses 
tantes,  cependant,  succomba  sans  avoir  jamais  eu  ses  règles,  des 
suites  d’une  maladie  assez  courte.  La  mère  de  la  malade  eut  ses 
règles  à  treize  ans,  s’est  toujours  très  bien  portée,  quoique  l’au¬ 
teur  ait  constaté  chez  elle  du  souffle  mitral  et  des  intermittences 
cardiaques.  Ses  sœurs,  l’une  de  treize  ans,  l’autre  de  quinze  ans, 
ne  présentent  rieu  de  particulier  au  point  de  vue  de  la  mens¬ 
truation. 

A  l’âge  de  seize  ans,  la  malade  eut  des  troubles  du  côté  des 
yeux.  Sa  mère  pensa  qu’ils  étaient  dus  au  retard  de  la  menstrua¬ 
tion  ;  mais  le  médecin  de  la  famille  ne  partageait  point  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Au  mois  de  janvier  1890,  la  malade  eut  la  grippe. 
A  partir  de  ce  moment  son  état  général  laissait  beaucoup  a  dé¬ 
sirer,  et,  à  la  demande  de  la  mère,  le  médecin  lui  ordonna  des 
pilules  emménagogues.  Celles-ci  produisirent  un  effet  marqué 
sur  les  intestins,  en  amenant  de  très  fréquentes  selles  ;  mais  au¬ 
trement  elles  n’eurent  aucun  résultat.  La  famille  et  le  médecin 
conclurent  que  la  jeune  fille  n’était  pas  nubile,  et  on  la  laissa 
tranquille.  Pendant  l’été,  elle  se  sentait  assez  bien.  Elle  jouait  au 
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lawn-tennis  sans  grande  difficulté,  tout  au  plus  sentait-elle  une 
douleur  passagère  dans  la  région  du  cœur.  Au  mois  de  décem¬ 
bre  1890,  la  mère  de  la  malade  la  plaisanta  au  sujet  de  «  son 
embonpoint  ». 

Peu  de  temps  après  cette  remarque,  la  malade  remarqua  qu’il 
y  avait  là  une  tumeur  dans  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’ab¬ 
domen.  Cette  tumeur  se  développa  d’une  façon  tellement  insi¬ 
dieuse,  qu’elle  attint  un  volume  assez  notable  avant  qu’on  s’aper¬ 
çût  de  quelque  chose  d’anormal.  Au  mois  de  janvier  1891,  la 
malade  commença  à  avoir  des  troubles  urinaires,  qui  consistaient 
en  de  très  fréquentes  envies  d’uriner,  suivies  de  l’expulsion 
d’une  toute  petite  quantité  d’urine.  Le  26  février,  la  malade  souf¬ 
frant  d’une  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  des  douleurs  dans  les 
reins  et  le  haut  des  cuisses,  appela  le  médecin.  Celui-ci,  après 
l’examen  de  l’abdomen,  déclara  qu’il  s’agissait  là  d’une  grossesse. 
Mais  la  malade  nia  la  grossesse  d’une  façon  si  énergique  qu’il  se 
décida  de  pratiquer  le  toucher  vaginal.  11  pénétra  avec  la  der¬ 
nière  phalange  de  son  index  dans  ce  qu’il  croyait  être  le  vagin. 
Mais  il  trouva  tant  de  résistance,  qu’il  y  renonça.  Le  médecin 
raconta  que  son  doigt  fut  étreint  par  une  contraction  spasmo¬ 
dique  des  muscles.  L’examen  n’ayant  donné  rien  de  bien  net, 
il  se  décida  d’attendre  encore  un  mois,  avec  l’intention  de  con¬ 
sulter  un  gynécologue  si  le  diagnostic  restait  obscur.  Bientôt  on 
vit  apparaître  de  la  constipation. 

Les  douleurs  dont  la  malade  souffrait  disparurent,  pour  reve¬ 
nir  quatre  semaines  plus  tard. 

Le  26  mars,  elle  fut  incapable  d’uriner  seule.  Cette  fois,  on 
fit  encore  chercher  le  médecin  traitant,  qui  conseilla  de  faire 
venir  un  spécialiste  ;  ce  qui  fut  fait.  L’auteur  trouva  alors,  en  in¬ 
terrogeant  la  malade,  que  celle-ci  ressentait  périodiquement  de 
légères  douleurs  localisées  dans  les  reins  et  dans  la  région  de  la 
vessie;  mais  elle  fut  absolument  incapable  de  préciser  depuis 
combien  de  temps  elle  en  souffrait.  Depuis  peu  ces  douleurs  de¬ 
venaient  de  plus  en  plus  fortes,  mais  elles  faisaient  totalement 
défaut  dans  les  intervalles.  Souvent  la  malade  avait  des  maux  de 
tête,  mais  elle  ne  les  attribuait  jamais  à  la  suppresion  des  règles. 
Elle  n’avait  point  de  troubles  du  côté  des  yeux  dans  les  deux  der¬ 
nières  années.  Le  mois  précédent,  sa  mère  remarqua  qu’elle 
était  plus  fatiguée  et  que  ses  forces  déclinaient;  qu’elle  ne  pou¬ 
vait  s’asseoir  franchement  sur  une  chaise;  mais  que  petit  à  petit 
elle  s’était  habituée  à  s’asseoir  sur  une  fesse,  comme  si  elle  avait 
des  hémorroïdes  ;  cette  pression  était  bien  plus  marquée  dans 
ces  derniers  mois.  Elle  avait  de  fréquentes  envies  d’aller  à  la 
garde-robe,  mais  ces  envies  n’eurent  toujours  qu’un  résultat  très 
médiocre.  La  malade  nia  plus  que  jamais  d’être  enceinte;  mais 
elle  accusait  souvent  une  sensation  de  pesanteur  au  niveau  de  la 
vulve,  et  la  poussait  au  grattage  des  parties  génitales,  ce  qui  sem- 
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blait  la  soulager.  Malgré  les  souffrances  endurées,  l’état  général 
était  toujours  bon  ;  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  peut-être  le  pouls 
était-il  un  peu  plus  fréquent;  mais  il  conservait  ses  caractères  de 
régularité. 

On  trouvait,  en  outre,  une  tumeur  de  la  forme  d’une  poire, 
dont  la  plus  grosse  extrémité  atteignait  à  peu  près  l’ombilic  et  la 
plus  petite  était  tournée  vers  la  cavité  pelvienne.  La  tumeur  était 
symétrique  et  médiane.  A  gauche  et  en  haut  de  la  tumeur,  on 
trouvait  une  légère  saillie  qui  ressemblait  à  un  pied  d’enfant.  La 
tumeur  semblait  contenir  du  liquide,  mais  ses  parois  étaient 
très  tendres;  le  tout  donnant  l’impression  d’un  utérus  gravide 
de  quatre  mois  et  demi.  Mais  l’auteur  ne  trouvait  toujours  aucun 
signe  pouvant  révéler  la  présence  d’un  fœtus. 

Il  examina  alors  les  organes  génitaux.  L’aspect  de  la  vulve 
était  celui  qu’elle  présente  au  moment  de  l’accouchement,  alors 
que  l’ampliation  du  périnée  est  complète  et  que  la  poche  des 
eaux,  non  rompue,  vient  se  montrer  à. l’orifice  vaginal  ;  le  doc¬ 
teur  Hemenway  fait  cependant  remarquer  que  le  segment  pos¬ 
térieur  de  la  vulve  était  à  peine  étendu,  ce  qui  faisait  que 
l’anus  semblait  déplacé  bien  plus  en  arrière.  Les  grandes  lèvres 
étaient  œdématiées  et  séparées  l’une  de  l’autre  de  5  centimètres 
et  demi  environ,  et  entre  elles  une  membrane  fine,  l’hymen. 
Celui-ci  ne  présentait  pas  de  pertuis,  d’où  l’auteur  conclut  que 
le  médecin  de  la  famille  ne  pouvait  pénétrer  avec  le  doigt  que 
dans  le  méat  urinaire.  En  palpant  cette  membrane  hymenéale, 
on  reconnaissait  nettement  la  présence  de  liquide  derrière.  L’ex¬ 
ploration  rectale  permit  aussi  de  constater  une  tumeur  qui  de¬ 
vait,  dans  une  certaine  mesure,  comprimer  cette  portion  de 
l’intestin. 

Le  diagnostic  qui  s’imposaitétait  celui  d’un  hymen  imperforé 
ayant  déterminé  la  rétention  du  sang  menstruel  et  une  distension 
du  vagin,  de  l’utérus  et  de  la  trompe  gauche.  Le  seul  traitement 
qui  pût  mettre  fin  aux  souffrances  de  la  malade  était  l’incision. 
Pour  bien  asseoir  le  diagnostic,  l’auteur  procéda  d’abord  à  la 
ponction  capillaire,  qui  permit  de  retirer  une  petite  quantité  de 
liquide  dépourvu  de  toute  odeur  spéciale.  Le  liquide  était  si  con¬ 
sistant,  qu’il  ne  s'écoulait  qu’avec  de  très  grandes  difficultés  ^ar 
le  trou  de  l’aiguille  exploratrice.  L’auteur  procéda  ensuite  à  1  in¬ 
cision,  qu’il  fit  plus  près  de  la  fourchette.  La  longueur  de  l’inci¬ 
sion,  2  centimètres  environ,  était  assez  grande  pour  donner  issue 
à  un  petit  jet.  Pour  ne  pas  empêcher  le  libre  écoulement  du 
liquide,  l’auteur  déconseilla  tout  pansement,  persuadé  qu’il  était 
que,  tant  que  l’écoulement  du  liquide  continuait  à  se  faire,  il  n’y 
avait  que  peu  de  danger  pour  que  les  microbes  pénètrent  à  tra¬ 
vers  une  si  petite  ouverture.  Il  se  contenta  de  recommander  le 
decubitus  dorsal  et  de  faire  enlever  les  linges  au  fur  et  à  mesure 
qu’ils  étaient  sales  et  deprocéder,  à  chaque  changement  de  linge, 


à  l’ablution  de  la  vulve  au  moyen  d’une  légère  solution  d’acide 
phénique.  Pou  r  prévenir  toute  complication  fébrile,  l’auteur  pres¬ 
crivit  une  légère  dose  de  sulfate  de  quinine. 

Le  15  mars,  la  tumeur  était  franchement  plus  petite.  L’éva¬ 
cuation  de  la  vessie  et  de  l’intestin  se  faisait  d’une  façon  très 
normale.  Mais  la  malade  se  plaignait  d’une  douleur  dans  les 
reins.  L’écoulement  à  peu  près  cessé,  la  pression  ayant  dimi¬ 
nué,  l’hymen  s’était  rétracté  et  l’ouverture  était  presque  oblitérée  ; 
avec  le  bistouri,  l’auteur  élargit  l’incision. 

28  mars.  La  malade  a  bien  dormi  ;  douleur  nulle;  la  vessie 
et  l’intestin  libres;  pas  de  fièvre,  le  pouls  à  70  plein.  La  tumeur 
a  presque  disparu.  L’auteur  dilate  encore  l’ouvertüreet  lave  la 
cavité  avec  une  solution  phéniquée. 

29  mare.  La  vulve  présentait  une  apparence  normale.  L’ex¬ 
ploration  par  le  reetum  permet  de  constater  la  disparition  de  la 
tumeur.  Le  plancher  périnéal  épais  et  résistant.  L’auteur  dilate 
l’orifice  vaginal  de  façon  à  pouvoir  introduire  l’index.  Il  fut  tout 
surpris  de  trouver  que  la  cavité  utérine  se  continuait  avec  celle 
du  vagin  sans  aucune  ligne  de  démarcation  bien  appréciable  ;  c’est 
à  peine  si  l’on  reconnaissait  le  col  à  sa  consistance  plus  ferme. 
Depuis  que  l’écoulement  a  cessé,  l’auteur  fit  appliquer  un  panse¬ 
ment  antiseptique  sur  la  vulve.  On  fit,  en  outre,  des  injections 
vaginales  deux  fois  par  jour,  du  29  mars  au  2  avril,  et  une  seule 
injection  du  3  avril  au  29  avril.  La  malade  se  leva  le  neuvième 
jour. 

Les  règles  ont  fait  leur  réapparition  le  30  avril,  mais  peu 
abondantes  ;  elles  contenaient  quelques  débris  de  membranes. 
La  malade  eut  quelques  douleurs  dans  les  reins,  mais  autrement 
elle  se  sentait  fort  bien.  L’écoulement  menstruel  cessa  le  7  mai. 
L’auteur  ne  revit  la  malade  que  le  12  mai.  Ce  jour  il  entendit 
un  souffle  mitral.  Le  pouls  était  dicrote,  70  pulsations  par 
minute.  La  malade  se  sent  parfaitement  bien.  Depuis  la  dernière 
visite,  elle  fait  les  injections  elle-même.  Elle  pense  que  l’ouver¬ 
ture  est  devenue  bien  plus  grande.  Au  dernier  examen,  l’intro¬ 
duction  de  l’index  dans  l'orifice  vaginal  était  pénible,  mainte¬ 
nant  c'était  relativement  facile.  L’hymen  a  diminué  d’épaisseur. 
Quant  au  vagin,  ses  parois  étaient  bien  moins  tendues  et  pré¬ 
sentaient  une  épaisseur  un  peu  plus  grande.  L’utérus  était  dans 
la  position  normale,  mais  le  col  n’était  pas  aussi  dur  qu’il  l’est 
d’ordinaire  chez  les  femmes  vierges.  Depuis  le  jour  de  l’opéra¬ 
tion,  la  malade  n’a  présenté  ni  fièvre,  ni  malaise,  aucun  sym¬ 
ptôme  défavorable.  L’auteur  expose  ensuite  les  raisons  ponr 
lesquelles  il  a  rapporté  en  détail  cette  observation.  Les  traités  de 
gynécologie  parle  très  peu  de  la  question  des  opérations  qu’en¬ 
traîne  l’hymen  imperforé  et  de  ses  dangers.  Quelques-uns  n’en 
font  même  pas  mention,  et  cependant  la  mortalité  dans  ce  genre 
de  cas  a  pu  atteindre  19  pour  100.  Hewett  recommande  l’éva- 


cuation  goutte  à  goutte.  Thomas  préconise  les  méthodes  de 
douceur.  Emmet  conseille  l’incision  franche  et,  dans  la  plupart 
des  cas  qu’il  rapporte,  il  s’agit  d’évacuation  rapide.  Skene,.  dans 
son  excellent  ouvrage  sur  les  Maladies  des  femmes  (1890,  p.  53), 
dit,  en  comparant  les  deux  méthodes,  que  la  méthode  rapide  est 
devenue  aussi  la  méthode  la  plus  sûre  depuis  que  Fon  fait  de 
l'antisepsie.  L’auteur  n’est  pas  de  cet  avis  et  croit  que  la  théorie 
et  l’expérience  luttent  en  faveur  de  la  méthode  graduelle.  Il 
appuie  cette  étude  de  deux  tables  où  se  trouvent  résumés  81  cas. 
11  en  a  exclu  2  cas  dont  fait  mention  Thomas  ;  ici  la  cause  de 
la  mort  était  due  à  la  septicémie  ;  mais  il  y  a  joint  quelques  cas; 
où  la  membrane  obturatrice  était  non  pas  l’hymen  proprement 
dit,  mais  une  cloison  située  près  de  ce  dernier.  Quelques  obser¬ 
vations  sont  incomplètes  ;  malgré  cela,  la  liste  est  encore  assez 
instructive  pour  qu’on  puisse  en  faire  profit  :  25  cas  furent 
traités  par  la  méthode  lente,  la  mortalité  a  été  de  4  pour  100  ; 
tandis  que  les  56  cas  traités  par  la  méthode  rapide  ont  donné 
7  morts,  soit  12,5  pour  100.  Si  l’on  déeomptele  cas  deShopard, 
où  la  mort  n’est  pas  due  à  l’intervention,  le  taux  de  la  mortalité 
ne  sera  que  de  10,7  pour  100.  La  méthode  employée  dans  le 
cas  de  Shopard  n’est  pas  nettement  exposée;  mais  tout  fait  sup¬ 
poser  qu’elle  a  dû  être  rapide.  Le  cas  de  Lamargue  est  classé 
parmi  ceux  qui  ont  été  traités  par  la  méthode  rapide. 

Celui  de  Simpson  date  de  l’époque  préantiseptique.  Depuis, 
l’auteur  n’a  pu  trouver  un  seul  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  éva¬ 
cuation  graduelle.  Les  observations  rapportées  laissent  souvent 
à  désirer  au  point  de  vue  des  détails.  Rarement  il  est  question 
de  l’épaisseur  de  l’hymen.  Parfois  on  y  signale  une  couleur 
sombre,  pourpre  ou  violette  de  l’hymen,  due  à  la  transparence 
de  l’hymen,  qui  laissait  voir  le  liquide  accumulé  par  derrière. 
Hurd  (1)  dit  avoir  pu  ponctionner  la  membrane  avec  le  doigt. 
D’autres  auteurs  parlent  d’une  épaisseur  de  près  de  2  centi¬ 
mètres,  Bigelow  (2).  Dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur,  la  mem¬ 
brane  hymen  apparaît  blanche  et  luisante.  Une  fois  le  liquide 
retiré,  la  surface  de  l’hymen  avait  une  apparence  réticulée  qui 
disparut  en  quelques  jours. 

La  quantité  de  liquide  évacué  était,  dans  le  cas  de  Math. 
Duncan  (3),  de  50  onces  ;  et  ici  il  ne  s’est  pas  agi,  à  proprement 
parler,  d’un  hymen  imperforé,  mais  d’une  rétention  des  règles 
par  la  présence  d’une  cloison  derrière  l’hymen.  Benevoli,  cité 
par  Burns  et  par  Dewees,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
femmes ,  parle  d’un  cas  où  la  quantité  de  liquide  retenu  était  de 


—  280  — 


32  pintes.  Ghent  (1)  parle  de  76  onces  ;  Wggin  (2)  de  3  pintes. 
Dans  un  autre  cas  (3)  on  vida  deux  quarts.  Chez  une  jeune  fille  (4) 
de  treize  ans  on  retira  un  quart.  Mais  l’observation  la  plus  in¬ 
téressante  est  celle  qui  a  été  publiée  par  Shopard  (S).  Sa  ma¬ 
lade,  une  femme  de  trente-six  ans,  fut  délivrée  de  7  gallons 
(gallon,  4  litres  et  demi).  La  malade  succomba  peu  de  jours 
après  aux  suites  d’une  péritonite.  L’auteur  dit  n’avoir  jamais 
trouvé  signalée  la  position  particulière  que  la  malade  prenait 
en  s’asseyant.  Une  pareille  position  doit  suggérer  au  pratitien 
l’idée  de  quelque  rétention  d’urine,  de  dysurie  et  de  consti¬ 
pation. 

Les  dangers  de  l’opération  sont  :  1°  l’empoisonnement;  2°  la 
rupture  de  la  trompe  de  Fallope;  3°  la  péritonite  résultant  de  la 
septicémie,  de  la  résorption  ou  de  la  rupture. 

Tant  que  l’hymen  reste imperforé,  il  n’y  a  qu’une  petite  chance 
pour  que  la  malade  soit  frappée  de  septicémie.  Le  liquide  n’est 
pas  septique;  on  a  cependant  signalé  quelques  cas  de  ce  genre. 
Mais  aussitôt  qu’il  se  trouve  exposé  à  l’air,  le  liquide  se  décom¬ 
pose  rapidement.  Autrefois  on  considérait  les  complications 
septiques  comme  le  plus  grave  danger.  Celui-ci  est  certainement 

S  lus  grand  si  l’ouverture  est  large.  L’utérus,  dit  l’auteur,  est 
ans  l’mpossibilité  de  se  contracter  rapidement  dans  ces  cas. 
Si,  par  conséquent,  le  contenu  est  évacué  d’une  façon  rapide, 
c’est  l’air  qui  doit  prendre  la  place  du  liquide.  Pour  se  prému¬ 
nir  contre  l’infection,  on  a  conseillé  les  injections  ;  mais  celles-ci 
ne  sont  pas  sans  danger.  M.  Berger  a  rapporté,  au  mois  de  dé¬ 
cembre  1883,  à  la  Société  de  chirurgie,  le  cas  d’une  jeune  femme 
de  vingt  ans  chez  laquelle,  après  l’évacuation  du  sang  collecté, 
il  faisait  toutes  les  trois  heures  des  injections  au  sublimé  au 
millième.  Le  cinquième  jour,  il  vit  apparaître  des  phénomènes 
d’intoxication.  Personnellement,  l’auteur  déclare  être  ennemi 
de  ces  injections  répétées.  Il  semblerait  qu’elles  favorisent  la  ma¬ 
cération  des  tissus  et,  par  conséquent,  aussi  l’infection.  Il  est 
bon  de  limiter  leur  nombre.  L’usage  externe  des  antiseptiques 
est,  au  contraire,  tout  à  fait  indiqué.  Pour  faciliter  l’évacuation 
du  sang  à  travers  une  petite  ouverture,  on  pourra  user  de  liquide 
en  injection,  mais  il  faut  que  cela  soit  fait  avec  prudence.  L’au¬ 
teur  parle  ensuite  du  cas  de  Mossmann  et  dit  qu’ici  on  pratiqua 
une  large  ouverture  pour  laisser  sortir  le  liquide  trop  épais.  Il  y 
eut  septicémie  et  mort.  Le  docteur  Hemenway  est  persuadé  que 
si  l’on  s’était  contenté  de  maintenir  béante  la  petite  ouverture  au 


(1)  Tex.  Paur,  Record  Medical,  vol.  IV,  1887,  p.  319. 

(2)  Medical  Record,  vol.  XXXVI,  1891,  p.  136. 

(3)  Mongland,  Med.  Journ.,  vol.  XXIV,  1891,  p.  248. 

(4)  Danpel,  Tex.  Med.  Joum.,  vol.  III,  1887,  p.  1. 

(5)  Naswik,  Journ.  Med.  and  Surg.  o.  n.,  Vol.  XXVI,  1880,  p.  153. 
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moyen  d’un  tube  à  drainage  et  de  faire  de  temps  en  temps  des 
injections  internes,  on  eût  évité  la  mort. 

Le  même  traitement  est  indiqué  alors  qu’il  s’agit  d’un  liquide 
devenu  septique  (cas  deO’Donowan).  A  cet  effet,  l’auteur  recom¬ 
mande  une  solution  de  sublimé  au  millième.  Il  ajoute  qu’on 
doit  prendre  ici  les  plus  grandes  précautions  pour  que  le  liquide 
ne  reflue  pas  dans  les  trompes.  Pour  empêcher  cet  accident,  il 
emploie  comme  drainage  deux  tubes  de  dimensions  inégales;  celui 
qui  reçoit  le  liquide  est  moitié  aussi  large  que  celui  au  moyen 
duquel  le  liquide  s’écoule  au  dehors. 

Il  faut  éviter  de  comprimer  l’abdomen  pour  précipiter  l’écou¬ 
lement  du  liquide  ;  ce  moyen  ne  fait  qu’augmenter  les  chances 
de  reflux  du  liquide  dans  les  trompes  ou  même  la  rupture  de 
celles-ci. 

On  a  parlé  aussi  de  la  facilité  où  le  liquide  serait  absorbé, 
grâce  à  la  large  desquamation  de  la  surface  interne  de  la  cavité 
utérine.  L’auteur  n’est  point  de  cet  avis,  il  croit  qu’on  a  voulu 
par  trop  assimiler  ces  cas  à  ce  qui  se  passe  après  l’accouchement, 
mais  les  dispositions  anatomiques  sont  toutes  différentes. 

La  forme  que  l’on  a  donnée  à  l’incision  est  très  variée.  Les  uns 
font  une  incision  cruciale  ou  circulaire  pour  l’évacuation  rapide; 
les  autres  la  simple  ponction,  l’incision  linéaire  ou  en  croissant. 
Sismann  a  employé  une  petite  incision,  avec  drainage  dans  trois 
cas;  toutes  ses  malades  ont  guéri.  L’incision  linéaire  verticale 
formant  valve  paraît  à  l’auteur  la  plus  simple  et  la  meilleure,  et 
le  drainage  fait  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
chose  utile.  Le  drain  peut  être  enlevé  aussitôt  que  l’écoulement 
cesse  ;  mais  alors  un  pansement  antiseptique  de  la  vulve  est  de 
toute  nécessité,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  procéder  au  tampon¬ 
nement  vaginal. 

L’auteur  condamne  la  suture  des  lambeaux  de  l’hymen.  Quant 
à  l’anesthésie,  il  la  croit  absolument  peu  indiquée,  étant  donné 
que  l’hymen  distendu  est  bien  peu  sensible. 

Pour  l’opération,  l’asepsie  suffit.  Après  l’opération,  il  conseille 
un  repos  au  lit  de  quinze  jours  et  de  six  semaines  à  la  chambre, 
et  ajoute  que  si,  dans  quelques  cas,  les  femmes,  tout  en  se  levant 
de  bonne  heure,  n’ont  pas  eu  d’accidents  à  déplorer,  ce  n’était 
point  là  la  règle,  et  cfest  ainsi  que  Huss  a  rapporté  un  cas  de 
mort  chez  une  femme  qui  s’était  levée  huit  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

D’ailleurs  l’utérus  alourdi  étire  les  ligaments  et  a  une  très 
grande  tendance  au  prolapsus.  Après  l’intervention,  il  faut  exa¬ 
miner  et  la  température  et  le  liquide  qui  sort  des  voies  génitales, 
et  cela  au  moins  deux  fois  par  jour.  Tenir  les  intestins  libres.  Si 
l’opérateur  croit  à  un  refoulement  du  liquide  dans  l’abdomen  ou 
à  une  rupture  de  la  trompe,  il  doit,  sans  perdre  de  temps,  ou¬ 
vrir  le  ventre. 


Quant  à  l’époque  à  laquelle  on  doit  opérer  ses  malades,  il  va 
de  soi  qu’on  devra  choisir  l’époque  intercalaire. 

Le  diagnostic  do  l’hymen  imperforé  se  fait  assez  facilement, 
mais  il  a  été  néanmoins  confondu  avec  la  poche  des  eaux,  avec 
le  cyslocèle,  rectocèle.  Souvent  l’hymen  imperforé  est  la  cause 
occasionnelle  d’autres  affections;  tel  serait  le  cas  de  Somers,  qui 
parle  d’une  épilepsie  qui  n’aurait  guéri  qu’après  la  ponction  de 
l’hymen.  Thompson  rapporte  un  autre  cas,  où  l’existence  do 
l’hymen  imperforé  ne  fut  constatée  qu'après  la  mort  de  la  jeune 
fille,  mort  causée  par  la  méningite  tuberculeuse. 

L’écoulement  du  sang  menstruel  n’est  pas  la  preuve  absolue 
de  l’imperméabilité  de  l’hymen.  C’est  ainsi  que  Simon  et  Pac¬ 
kard  ont  publié  un  cas  d’utérus  double  et  de  vagin  double  dont 
l’un  était  perméable,  l’autre  obturé  par  un.  hymen  imperforé. 

Lowe  a  cité  un  cas  semblable. 

D’une  façon  générale,  l’hymen  imperforé  est  une  affection 
congénitale.  Ealon  a  fait  mention  de  deux  cas  où  l’affection  était 
acquise. 

La  plus  jeune  opérée  avait  il  peine  treize  ans,  la  plus  âgée 
trente-six.  La  plupart  avaient  de  seize  à  vingt  ans. 

On  a  rencontré  quelquefois  l’hymen  imperforé  au  moment  de 
l’accouchement  ;  dans  ces  cas,  la  malformation  a  été  acquise. 

L’auteur  finit  son  travail  en  disant  que  l’hymen  imperforé  doit 
se  rencontrer  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  généralement, 
et  que  bion  des  cas  se  terminent  d’une  façon  fatale  sans  qu’on  en 
ait  découvert  la  vraie  cause. 


REVUE  DE  THERAPEUTIQUE  ETRANGERE 

Par  M.  E.  Égasse  et  le  docteur  Hirschberg. 

Publications  anglaises  et  américaines.  —  Traitement  de  la  (lèvre  typhoïde 
par  le  perchlorure  de  fer.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  le  tannate 
de  mercure.  ***  Traitement  de  l'influenza. 

Publications  russes.—  Influence  de  l’eau  de  Hunyadi-Janos  sur  l'assimila¬ 
tion  des  graisses  «liez  l’homme  bien  portant  et  chez  les  maladcB  atteints 
d’atonie  intestinale.  —  Influence  des  lavages  de  l'estomac  sur  l’assimi¬ 
lation  des  substances  azotées  des  aliments. 

publications  anglaises  et  américaines. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  perchlorure  de  fer, 

par  J.-W.  Anderson  ( British  Medical  Journal;  The  lunes  and 
Register,  2  janvier  1892).  —  L’auteur  prétend  d’une  façon 
très  catégorique  qu’entre  ses  mains  ce  mode  de  traitement  lui  a 
toujours  fourni  uesrésultats  remarquables  pendant  plusieurs 


années,  pourvu  qu’il  fût  commencé  avant  l’apparition  des  sym¬ 
ptômes  graves,  tels  que  la  perforation  intestinale.  Ce  traitement 
consiste  dans  l’administration  d’une  forte  dose.de  perchlorure  de 
fer  toutes  les  heures,  jour  et  nuit,  pendant  toute  la  période  de 
fièvre,  et  même  pendant  une  semaine  après  cette  période.  La 
dose  à  administrer  est  de  5  minims  (0C°,29),  pour  l’adulte,  de 
la  liqueur  forte  de  perchlorure  de  fer.  Pour  que  le  malade 
puisse  prendre  cette  substance,  on  l'additionne  avec  15  gram¬ 
me^  de  glycérine  ou  avec  30  grammes  de  sirop  simple  et  avec 
quelques  gouttes  de  teinture  de  gingembre,  et  on  mélange  le 
tout  dans  un  verre  d’eau.  S’il  y  a  des  nausées,  on  administrera 
25  centigrammes  de  sous-nitrate  de  bismuth,  dix  minutes  avant 
le  perchlorure  de  fer,  jusqu’à  la  disparition  des  nausées.  Dans 
quelques  jours,  la  diarrhée  s’arrête,  et  alors  il  faudra  adminis¬ 
trer  tous  les  jours  un  ou  deux  antipyrétiques. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  tannatc  de  mercure,  par 

Allen [Medical Record;  The  Times  and  Réguler,  2janviert892). 
—  L’auteur  préfère  le  tannate  de  mercure  au  protoiodure  de 
mercure,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  C’est  upe  composition  stable,  elle  ne  se  décompose  pas  et 
ne  se  dissout  pas  facilement  ; 

2°  Il  se  résorbe  rapidement  et  s’élimine  rapidement  ; 

3°  On  peut,  de  cette  façon,  administrer  impunément  une 
grande  quantité  de  mercure  ;  l’analyse  quantitative  des  urines 
prouve  qu’une  grande  partie  de  ce  mercure  est  réellement  ré¬ 
sorbée  ; 

4°  D’après  les  expériences  de  l’autour,  le  tannate  de  mercure 
ne  provoque  pas  si  facilement  la  salivation  que  le  calomel  et  le 
protoiodure  de  mercure; 

o°  Il  n’occasionne  pas  de  diarrhée,  ni  de  gastro-entérite, 
comme  le  bichlorure  et  le  protoiodure  de  mercure; 

6°  Les  enfants  le  supportent  très  bien  à  la  dose  de  2  à  4  cen¬ 
tigrammes  ; 

7°  Puisque  le  tannate  de  mercure  n’est  modifié  que  dans  l’in¬ 
testin,  l’estomac  échappe  à  toute  irritation.  Cette  circonstance 
est  très  importante,  puisque,  dans  une  cure  antisyphilitique,  on 
est  obligé  d’administrer  au  malade  à  peu  près  60  grammes  do 
mercure. 


Traitement  de  l’inOnenza.  —  Dans  le  British  medical  Jour - 
nal,  deux  méthodes  du  traitement  antiseptique  de  l’influenza  ont 
été  décrites.  Le  docteur  William  Robertson  fait  remarquer  qu’il 
a  obtenu  d’excellents  effets  dé  l’administration  du  benzol,  pour 
faire  avorter  les  symptômes  initiaux  de  cette  affection.  Pour  les 
adultes,  la  dose  est  de  5  gouttes  et  de  2  gouttes  et  demie  pour  les 


Benzol . r .  m  à  v  gouttes. 

Eau  chloroformée .  125  grammes. 

Mucilage  de  gomme  adragante.. .  Q.  S. 

Ce  genre  de  traitement,  outre  qu’il  réussit  fort  bien,  ne  cause 
aucun  inconvénient  et  ne  trouble  pas  la  digestion. 

Francis  Taylor  Simson  recommande  l’emploi  de  l’acide  phé- 
nique  pur  à  la  dose  de  2  gouttes  trois  fois  par  jour.  Dans  quelques 
centaines  de  cas  traités  de  cette  façon,  il  a  obtenu  une  convales¬ 
cence  rapide,  complète,  la  température  redevenant  normale  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  (Pharmaceutical  Journal ,  30  jan¬ 
vier  1892.) 

PUBLICATIONS  RUSSES. 

Influence  de  l’eau  de  Hunyadi-Janos  sur  l’assimilation 
des  graisses  chez  l’homme  bien  portant  et  chez  les  malades 
atteints  d’atonie  intestinale,  par  M.  Sirotkine  (Thèse  de  Saint- 
Pétersbourg  ;  Wratck,  n°  51,  1892).  —  L’auteur  a  trouvé  que, 
sous  l’influence  de  l’eau  de  Hunyadi-Janos,  l’assimilation  de  la 
graisse,  chez  l’homme  bien  portant  et  chez  les  malades  atteints 
d’atonie  intestinale,  est  diminuée  et  que  le  poids  du  corps  tombe, 
que  la  quantité  des  matières  fécales  augmente  et  que  la  quantité 
des  urines  diminue.  Il  a  fait  huit  expériences  ;  quatre  sur  des 
personnes  bien  portantes  et  quatre  sur  des  personnes  atteintes 
d’atonie  intestinale.  Dans  la  première  série  d’expériences,  deux 
bien  portants  et  deux  malades  buvaient- tous  les  jours,  pen¬ 
dant  une  première  période  de  six  jours,  200  centimètres  cubes 
de  Hunyadi-Janos  en  deux  fois.  Dans  une  deuxième  série,  deux 
bien  portants  et  deux  malades  buvaient  cette  même  quantité 
d’eau  dans  une  deuxième  période  de  six  jours.  Les  personnes 
absorbaient  l’eau  sans  aucune  répugnance.  L’appétit  ainsi  que 
l’état  général  des  malades  atteints  d’atonie  intestinale  s'amélio¬ 
raient  pendant  qu’ils  buvaient  l’eau  de  Hunyadi-Janos.  Le  taux 
d’absorption  de  la  graisse  chez  les  personnes  bien  portantes, 
dans  la  période  sans  eau  minérale,  était  de  96,586  pour  100, 
et,  pendant  la  période  d’eau  minérale,  de  93,844  pour  100.  Ainsi 
l’absorption  de  la  graisse  était  diminuée  de  2,742  pour  100.  Chez 
les  malades  atteints  d’atonie  intestinale,  le  taux  moyen  d’absor¬ 
ption  de  la  graisse  était,  sans  eau  minérale,  de  97,083  pour  100, 
et,  avec  de  l’eau  de  Hunyadi,  de  93,813  pour  100.  Diminution 
de  3,264  pour  100.  Le  poids  du  corps  a  diminué,  chez  les  per¬ 
sonnes  bien  portantes,  en  moyenne  de  269  grammes,  et,  chez 
les  malades,  de  194g,5.  La  densité  des  urines  a  augmenté,  pen¬ 
dant  la  période  avec  de  l’eau,  chez  les  personnes  bien  portantes, 
de  1,018  à  1,023,  et,  chez  les  malades,  de  1,019  à  1,024.  La 


quantité  des  urines  a  diminué,  chez  les  personnes  bien  portantes, 
de  595  centimètres  cubes,  et,  chez  les  malades,  de  697  centi¬ 
mètres  cubes.  La  quantité  moyenne  des  masses  fécales  a  aug¬ 
menté,  chez  les  personnes  bien  portantes,  de  59  grammes,  et, 
chez  les  malades,  de  71  grammes. 

Se  basant  sur  les  résultats  obtenus,  l’auteur  recommande 
l’usage  de  l’eau  de  Hunyadi-Janos  contre  l’obésité  générale,  en 
même  temps  que  les  autres  moyens  qui  activent  l’échange  nutritif 
de  l’organisme.  Selon  l’auteur,  cette  méthode  ne  présente  pas 
les  inconvénients  du  traitement  diététique  de  l’obésité.  L’eau  de 
Hunyadi-Janos  contient  principalement  du  sulfate  de  soude,  de 
la  magnésie  et  du  chlorure  de  sodium  ;  et  ce  sont  précisément 
ces  substances  qui,  d’après  Yoit  et  Bischoff,  activent  l’échange 
azotique. 

Influence  des  lavages  de  l’estomac  sur  l’assimilation  des 
substances  azotées  des  aliments,  par  J.-A.  Ouaroff  (Thèse  de 
Saint-Pétersbourg  ;  Wratch,  n°  51 , 1892).  —  L’auteur  a  fait  une 
série  d’expériences  sur  cinq  malades,  dont  trois  étaient  atteints 
de  catarrhe  chronique  de  l’estomac,  et  deux  de  catarrhe  avec 
dilatation.  Une  autre  série  d’expériences  a  été  faite  sur  cinq  per¬ 
sonnes  bien  portantes.  Chaque  expérience  avait  une  durée  de 
seize  jours  et  comprenait  deux  périodes  de  huit  jours  :  une  avec 
des  lavages  de  l’estomac,  l’autre  sans  lavages.  Chez  les  personnes 
bien  portantes,  les  lavages  de  l’estomac  amélioraient  l’assimila¬ 
tion  de  l’azote  dans  les  proportions  suivantes  :  maximum,  de 
3,75  pour  100  ;  minimum,  de  0,47  pour  100  ;  en  moyenne,  de 
2,21  pour  100.  Chez  trois  malades,  l’assimilation  était  également 
augmentée  de  2,79  pour  100  maximum,  de  1,67  pour  100  mini¬ 
mum,  et  de  2,39  pour  100  en  moyenne.  Chez  deux  malades, 
l’assimilation  était  diminuée:  chez  l’un,  de  1,13  pour  100  ;  chez 
l’autre,  de  1,33  pour  100.  Cette  diminution  dépendait  de  la  ré¬ 
tention  du  liquide  dans  l’estomac. 

Selon  l’auteur,  le  lavage  de  l’estomac  améliore  les  fonctions 
de  l’estomac,  diminue  la  stagnation  et  la  fermentation  et  puis 
active,  par  voie  réflexe,  la  sécrétion  biliaire  et  pancréatique. 
Sous  l’influence  des  lavages  de  l’estomac,  le  poids  du  corps  et  les 
forces  des  malades  augmentaient.  C’est  une  preuve  de  l’influence 
favorable  des  lavages  de  l’estomac  sur  l’assimilation  azotique. 


BIBLIOGRAPHIE 

Traité  de  médecine,  publié  sôns  la  direction  de  MRt.  CttARCOÎ,  BûU' 
chaud  et  Brissaüd.  Chez  O.  Masson,  éditeur  il  Paris. 

Le  tome  II  qui  vientde  paraître  constitue  un  beau  volume  de  700  pages. 
On  y  trouve  les  lièvres  éruptives,  le3  affections  cutanées  et  syphilitiques, 
les  maladies  du  Sang  et  les  ihtOxications. 

Ce  tome  débute  par  un  chapitre  consacré  aü  typhus  exanthématique,  et 
qui  est  l’œuvre  du  docteur  Thoiuot.  Mieux  que  personne,  le  docteur 
Thoinot  pouvait  décrire  cette  affection,  ayant  eu  la  bonne  fortune  d’eh 
observer  une  épidémie  à  l’ile  Tudy  (Finistère)  en  1891  ;  aussi  la  descrip¬ 
tion  qu'il  en  donne  do  laisserien  à  désirer. 

Le  chapitre  des  fièvres  éruptives  a  été  confié  il  M.  Louis  Gulnûb,  au¬ 
quel  sa  grande  connaissance  des  maladies  de  l’enfance  permettait  d’êii 
faire  une  étude  des  plus  soignées.  Il  n’a  pas  failli  à  cette  tâche,  et  toutes 
les  fièvres  éruptives  sont  traitées  lit  de  main  de  maître  ;  c’ést  clair,  concis 
et  très  complet. 

M.  Thibiorge  a  traité  les  maladies  vénériennes  et  les  maladies  cutanées 
avec  la  grande  compétence  qu’on  lui  connaît  en  ces  matières;  mais  nous 
no  pouvons  nous  empêcher  de  regretter  la  brièveté  do  cette  partie.  Lé 
traitement  est,  en  particulier,  toujours  très  écourté,  et  mieux  valait,  h 
notre  avis,  ne  pas  intercaler  ce  chapitre  important  dans  l’oüvrage,  que  de 
le  traiter  aussi  brièvement. 

La  pathologie  du  sang,  due  h  M.  Gilbert,  est  divisée  en  trois  parties  : 
teehhique  de  l’examen  du  sang,  séméiologie  du  sang,  maladies  Spéciales 
du  sang  (chlorose,  anémie  pernicieuse,  lymphadènie  et  teucémië). 

Enfin,  M.  Richardière  a  consacré  aux  intoxications  Une  description  suc¬ 
cincte,  mais  fort  claire  ;  dans  une  première  partie,  il  étudie  l’intoxication 
par  le  plomb,  le  mercure,  l’arsenic,  le  phosphore;  dans  une  deuxième,  il 
traite  l’alcoolisme,  l'empoisonnement  par  l’opium,  la  cocaïne,  les  gaz 
toxiques  et  les  empoisonnements  alimentaires.  L.  T. 


L'Homme  dans  la  nature,  par  M.  P;  Topinard-VoL  gr.  in-S,  avec  99  figures 
(Bibliothèque  scientifique  internationale) .  Paris,  1891,  chez  Âlcan. 

La  médecine  et  l’anthropologie, sont  sœurs.  Elles  opèrent  sur  le  même 
terrain:  l’homme;  ont  le  même  point  de  départ  : l'anatomie  et  la  physiolo¬ 
gie,  et  ont  chacune  leur  cortège  propre  de  sciences  complémentaires  et 
accessoires.  Leur  but  seul  diffère.  La  médeoine  est  une  nécessité  sociale, 
une  science  d’application;  elle  étudie  les  maladies,  leurs  causes  et  s’ef¬ 
force  de  les  prévenir  et  de  les  guérir.  L’anthropologie  répond  h  un  besoin 
de  l’esprit,  c’est  une  science  pure;  elle  s’attache  il  l’homme  en  tant  qu’ani" 
mal,  détermine  sa  place  dans  la  classification  des  êtres  et  trace  son  histoire 
générale  dans  le  passé,  le  présent  et,  si  faire  se  peut,  dans  l’avenir.  Le 
médecin  ne  saurait  donc  se  désintéresser  des  aperçus  que  l’anthropologie 
lui  fournit.  L’anthropologie  est  une  science  médicale  complémentaire. 

Le  livre  de  M.  Topinard  se  divise  en  deux  parties.  L’une  formant  une 
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sorts  do  préface,  dans  laquelle  prenant  pour  la  première  fois  une  position 
absolument  indépendante,  il  nous  fait  connaître  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  et  de  ses  méditations  sur  les  questions  en  litige  de  l’anthro¬ 
pologie  :  son  histoire,  ses  principes,  ses  méthodes,  ses  notions  d’espèce, 
de  race,  de  nationalité,'  etc.  L’autre  répondant  rigoureusement  au  titre 
même  du  livre.  Nous  résumerons  celle-ci. 

Voici  ce  que  soutenait  Broca  et  ce  qu’acceptait,  sur  son  autorité,  de 
Quatrefages  lui-même.  L’homme  est  anatomiquement  plus  voisin  des 
singes  anthropoïdes  que  ceux-ci  ne  le  sont  des  singes  venant  après, 
M.  Topinard  pense  que  cette  proposition  est  un  peu  forcée.  Il  reprend  un 
à  un,  pièces  en  main,  tous  les  arguments  sur  lesquels  s’appuyait  Broca; 
il  y  ajoute  des  faits  qu'il  avait  négligés  ou  dont  il  ne  s’était  pas  occupé 
et  arrive  à.  la  conclusion  que  la  distance  qui  sépare  l’homme  des  anthro¬ 
poïdes  est  infiniment  plus  considérable  qu’on  ne  le  dit;  que  les  anthro¬ 
poïdes  doivent  être  maintenus  avec  les  autres  singes  sous  le  titre  commun 
de  quadrumanes  comme  le  voulait  Cuvier,  et  que  l’homme  forme  un 
sous-ordre  distinct  dans  l’ordre  des  primates.  Les  raisons  suivantes 
militent  principalement  en  faveur  de  cette  conclusion  : 

1°  L’encéphale  de  l’homme  a  un  volume  absolu  oii  comparé  h  celui  du 
corps  triple  de  celui  des  grands  anthropoïdes,  susceptibles  d’être  com. 
parés  avec  lui  ; 

2°  L’homme  seul  possède  le  plissement  supplémentaire  de,  la  troisième 
circonvolution  frontale  ou  du  langage  que  Broca  appelait  le  cap  ; 

3°  L’homme  diffère  de  tous  les  singes,  y  compris  les  anthropoïdes,  par 
ja  conformation  générale  du  crêne,  particulièrement  par  son  trou  occipital 
horizontal  et  même  relevé  en  avant,  par  le  plan  alvéolo-condylien  de  la 
base  parallèle  au  plan  des  deux  axes  orbitaires,  par  l’angle  obtus,  ouvert 
en  bas  en  avant  que  forme  le  cliyus  prolongé  avec  le  planum  sphénoïdal 
prolongé  de  même,  par  ses  orbites  entièrement  recouverts  par  les  lobes 
frontaux  du  cerveau,  par  son  front,  son  angle  facial,  son  visage  sensible¬ 
ment  orthognathe,  son  menton  ; 

4"  L’homme,  par  toutes  les  particularités  du  bassin  et  du  sacrum,  è  une 
exception  près,  se  sépare  de  même  de  tous  les  singes,  y  compris  les 
anthropoïdes  ; 

5»  L’homme  seul,  dans  toutes  ses  parties,  est  adapté  à  l’attitude  verti¬ 
cale  permanente.  Son  pied  entre  autres  en  donne  la  démonstration.  Chez 
les  anthropoïdes,  le  pied  est  en  main  grossière,  faite  pour  empoigner  laté¬ 
ralement  les  branches  ou  le  tronc  de  l’arbré.  Chez  l’homme;  c’est  unique¬ 
ment  un  appareil  de  sustentation,  un  pied  comme  n'en  possède  aucun 
autre  animal,  propre  à  supporter  le  poids  entier  du  corps,  sans  le  moindre 
Vestige  d’aulre  fonction  h  remplir.  L’astragale  seule  distingue  immédia¬ 
tement  l’homme  de  l’anthropoïde.  Legros  orteil  est  profondément  diffé¬ 
rent  chez  les  deux.  L’articulation  cühêo-métatarsiehne  de  l’homme  est  une 
arthrodèe  qui  ne  permet  au  grOS  orteil  aucun  mouvement  d'opposition, 
chez  l’anthropoïde,  c’est  une  articulation  en  selle  ou  par  emboîtement  réci¬ 
proque,  éminemment  spéciale  au  mouvement  d'opposition  et  semblable  ît 
l’articulation  Irapézo-métacàrpienue  do  la  main. 


Cependant  l’homme  ne  saurait  être  absolument  séparé  des  singes. 
Gomme  eux,  il  rentre  dans  l’ordre  des  primates  essentiellement  caracté¬ 
risé  par  un  certain  type  cérébral  très  favorisé,  par  une  certaine  forme 
eranienne  se  distinguant  de  suite  de  toutes  celles  des  autres  mammifères, 
et  par  une  appropriation  toute  particulière  des  membres  supérieurs  dans 
leur  totalité  à  la  fonction  de  préhension  et  à  celle  du  toucher.  Les  pri¬ 
mates,  ït  ce  triple  point  de  vue,  se  partagent  en  trois  sous-ordres  :  les 
singes  imparfaits  ou  lémuriens,  les  singes  parfaits  ou  quadrumanes,  et 
l’homme  ou  bimane. 

L’origine  de  l’homme  ne  saurait  dono  être  recherchée  ailleurs  que  parmi 
lés  primates.  Lés  anthropoïdes  sont  une  forme  avancée  et  perfectionnée 
des  singes  de  l’ancien  continent,  mais  dans  le  sens  de  singes  et  non  dans 
la  direction  de  l’homme.  Aucune  des  espèces  actuelles  de  singes,  soit  an¬ 
thropoïdes,  soit  antre,  ne  peut  prétendre  ù  l’honneur  d’avoir  donné  nais¬ 
sance  à  cet  homme.  Pour  trouver  notre  ancêtre  il  faut  remonter  dans 
un  passé  lointain,  à  l’époque  sans  doute  où  les  premiers  singes  eux-mêmes 
se  constituèrent.  Cette  époque  est  tout  indiquée  ;  ce  serait  au  commen¬ 
cement  du.  miocène.  A  ce  moment  les  singes  imparfaits  ou  lémuriens 
étaient  nombreux  et  prospères,  tandis  que  les  singes  proprement  dits  com¬ 
mençaient  seulement  ù  paraître.  C’est  un  instant  critique  dans  l’histoire 
de  la  faune  actuelle.  On  y  voit  surgir  et  se  développer  les  souches  pre¬ 
mières  de  la  plupart  des  mammifères  placentaires  actuels  de  notre  temps. 
Le  premier  des  précurseurs  de  l’homme  fut  vraisemblablement  du  nombre  ; 
de  perfectionnement  en  perfectionnement  il  aboutit  à  l’homme  quater¬ 
naire  possédant  la  faculté  du  langage.  Assurément  on  peut  soutenir  que 
ce  précurseur  est  venu  d’une  souche  commune  avec  les  singes,  mais  avec 
autant  de  raison  on  peut  soutenir  qu’il  est  né  par  une  branche  spéciale  qui 
est  demeurée  indépendante  de  celle  des  anthropoïdes  notamment  et  s’est 
élevé  bien  au-dessus  d’elle. 

M.  Topinard  est  fort  réservé  sur  tout  ce  qui  touche  à  l’hypothèse.  En 
revanche  il  est  très  affirmatif  lorsqu’il  s’appuie  sur  des  faits  anatomiques 
certains.  C’est  ainsi  qu’il  se  déclare  résolument  transformiste,  en  réservant 
les  voies  et  moyens  employés  par  la  nature  et  en  reconnaissant  que  les 
généalogies  particulières  proposées  jusqu’ici  ne  sont  que  des  essais  provi¬ 
soires  propres  seulement  it  encourager  les  recherches. 

Dr  Christophe. 


Leçons  sur  les  maladies  de  l’oreille,  par  le  Dr  P.  Hermet.  Chez  O.  Doin, 
éditeur. 

M.  Hermet  a  fait  ces  années  dernières  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Grancher,  à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  des  conférences  sur  les 
affections  des  oreilles  qui  se  présentaient  au  hasard  de  la  clinique.  Ce 
sont  ces  leçons  qu’il  a  eu  l’idée  de  réunir  en  un  volume  où  il  s’est  efforcé 
de  rester  constamment  sur  le  terrain  de  la  pratique,  en  quoi  il  a  fort 
bien  réussi.  On  y  trouve  décrites  les  principales  maladies  de  l’oreille  avec 
es  indications  thérapeutiques  à  remplir. 

L’administrateur-gérant,  0.  DOIN. 


HYGIÈNE  PROPHYLACTIQUE 


De  la  prophylaxie  de  la  rage; 

Par  le  docteur  Du'jardin-Bèaumetz, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  ['hôpital  Cochin. 

J’ai  été  chargé  par  le  préfet  de  police  de  lui  présenter,  à  propos 
du  rapport  annuel  que  je  soumets  chaque  année  au  Conseil  d’hy¬ 
giène,  une  vue  d’ensemble  sur  les  faits  de  rage  qui  se  sont  pro¬ 
duits  depuis  1881  et  c’est  dans  ce  rapport  que  je  puise  les  élé¬ 
ments  de  cet  article. 

Après  avoir  signalé  les  cas  de  mort  par  la  rage  en  1891,  qui 
sont  au  nombre  de  4,  et  après  avoir  rappelé  que  les  individus 
régulièrement  traités  à  l’institut  Pasteur  en  189 1, ,  .qui  s’élèvent 
au  nombre  de  201,  n’ont  présenté  aucune  mortalité,  je  signale 
le  nombre  toujours  croissant  des  animaux  enragés,  qui  s’est 
éleyé  à  400  en  1891,  dont  390  chiens,  9  chats  et  I  bœuf.  On  en 
comptait  à  peine  200  en  1890. 

Puis  j’aborde  alors  l’histoire  dé  la  rage  depuis  l’année  1881  et 
.voici  comment  je  m’exprime  à  ce  sujet  :  :  . 

«  Du  lor  janvier  1881  au  31  décembre  1891,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  onze  ans,  il  est  mort  à  Paris  et  dans  le  département  de  la 
-Seine,  101  personnes  des  suites  de  la  rage. 

«  Voici  comment  se  décompose  ce: .chiffre;:  ■ 

iss! . . . : . .  si' 

1882.. . . y 

1883.. :.. . 4 

1884: .  c.i. .'. .. .  i . . .'. . . . . . .  3 

1885ià^........^.t.....: - - !.. . ......  '28  . 

1886. . .  i ^ . . . ., . . . ,  .3 

1887.. ... . J.......; . .  9 

1888;......: . 19 

1889 .  6  :  ■ 

1890.. ............... . . . . . .  . . .  1 

.1891. . . 4 

«  La:  répartition  de  ces  observations,  par  âge  et;  par  sexe,  a;  été 
exposée  dans  le  tableau  ci-après  : 

tome  cxxn.  7'  L1VR.  19 


Décès  par  rage  dans  le  département  de  la  Seine, 
du- 4  n  janvier  4884  au  31  décembre  4894. 

Do  0  à  5  ans. . 

De  G  Si  10  ans . 

De  11  à  15  ans.... 

De  16  à  20  ans..., 

Au-dessus  de  20  ans 
Age  non  indiqué... 

Totaux .  74  27  101 

«  Comme  on  le  voit,  ce  sont  les  hommes  les  plus  atteints,  et 
les  enfants  prennent  une  grande  place  dans  cette  mortalité  :  de 
zéro  à  quinze  ans  nous  comptons,  en  effet,  39  cas  de  rage. 

«  Celte  fréquence  de  la  rage  chez  les  enfants  s’explique  facile¬ 
ment  par  l’exiguité  de  leur  taille,  qui  rend  possibles  les  morsures 
sur  les  parties  découvertes;  parleur  faiblesse,  qui  ne  leur  permet 
pas  de  lutter  contre  l’animal  qui  les  attaque,  et  enfin  par  leur 
habitude  de  jouer  avec  les  animaux  et  surtout  de  les  taquiner. 
Notre  collègue  M.  le  docteur  Ollivier  vous  a  présenté  dans  un 
rapport  d’ensemble  une  série  de  faits  relatifs  à  la  rage  chez  l’en¬ 
fant,  et  le  Conseil  a  adopté  les  conclusions  qui  terminent  ce  tra¬ 
vail. 

«  Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  dans  cette  statistique 
des  cas  de  rage  humaine,  c’est  d’en  suivre  les  périodes  ascension¬ 
nelles  et  de  déclin  :  les  années  où  la  rage  a  atteint  son  apogée 
sont  les  années  1881,  21  cas,  1883,  22  cas  et  1888,  19  cas. 
Chacune  de  ces  périodes  ascensionnelles  est  suivie  d’une  période 
de  décroissance,  sans  doute  parce  que  l’attention  de  votre  admi¬ 
nistration  étant  attirée  particulièrement  sur  ce  point,  des  me¬ 
sures  de  police  sont  prises  avec  plus  de  rigueur. 

«  Si  l’on  vient  à  relever  parallèlement  le  nombre  des  animaux 
enragés  pendant  les  mêmes  années,  voici  à  quels  résultats  on 
arrive  : 

1881. . ............ . . . .  615 

1882 . . . .  276 


Masculin.  Féminin.  Total. 

11  5  16 

13  1  14 

43  13  56 

2,(1)  1  3 


(1)  Ces  deux  hommes,  l'un  journalier,  l'autre  concierge,  avaient  plus 
de  vingt  ans. 
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182 

301 

618 


1883 

1884 

1885 

1886 

1887 

1888 

1889 

1890 


604 

644 

863 

367 

203 


«  Ici  encore  nous  constatons  ces  mêmes  périodes  d’augmen¬ 
tation  et  de  diminution, et  si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  le  gra¬ 
phique  où  sont  reproduits,  d’une  part  le  nombre  des  animaux 
enragés  et  de  l’autre  les  cas  de  rage  humaine,  on  verra  que  ces 
périodes  ascensionnelles  et  de  décroissance  suivent  une  marche 
parallèle.  Il  faut  faire  pourtant  une  exception  pour  les  années  1886 
et  1887,  où  le  parallélisme  n’existe  plus.  En  1886,  il  n’y  a  que 
3  cas  de  rage  pour  604  animaux,  et  en  1887,  9  cas  de  rage  hu¬ 
maine  pour  644  animaux  enragés.  C’est  qu’ici  intervient  une 
circonstance  qui  tend  à  diminuer  le  chiffre  de  la  rage  humaine  : 
le  traitement  par  les  inoculations  antirabiques  qui  commence 
en  1886. 

«  Seulement  le  nombre  d’animaux  enragés  continuant  à  s’éle¬ 
ver  et  atteignant  en  1888  le  chiffre  formidable  de  863,  les  résul¬ 
tats  acquis  par  la  méthode  pastorienne  sont  en  partie  annihilés 
et  nous  comptons  19  décès  dont  S  seulement  chez  des  personnes 
ayant  succombé  après  le  traitement  par  les  inoculations. 

«  Les  bénéfices  obtenus  par  les  inoculations  antirabiques  sont 
indiscutables  et  les  chiffres  sur  lesquels  j’appuie  mon  affirmation 
démontrent  ce  fait  d’une  façon  péremptoire. 

«  En  1881,  notre  illustre  collègue  communique  à  l’Académie 
des  sciences  ses  premiers  travaux  sur  la  rage,  mais  ce  n’est  que 
cinq  ans  après,  en  1886,  que  fonctionne  le  traitement  anti¬ 
rabique  ;  de  plus,  nous  n’avons  des  chiffres  positifs  pour  les 
habitants  de  Paris  et  du  département  de  la  Seine  que  depuis  1887. 

«  Du  lor  janvier  1887  au  31  décembre  1891 ,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  cinq  ans,  1  224  personnes  habitant  le  département  de  la 
Seine  ont  été  traitées  à  l’institut  Pasteur.  Il  y  a  eu  12  décès 
malgré  le  traitement,  ce  qui  donne  une  mortalité  totale  de 
0,89  pour  100. 
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«  Voci  comment  se  répartissent  ces  différents  chiffres  : 

Personnes  Mortalité 

traitées.  Morts.  pour  100. 


1887  . 306  3  0,97 

1888  .  386  6  1,29 

1889  .  236  3  1,27 

1890.. .  95  0  » 

1891 .  201  0  » 


«  La  mortalité,  qui  avait  été  en  1887,  1888,  1889  de  0,97, 
de  1,29  et  de  1 ,27  pour  100,  est  tombée  à  O  en  1890  et  1891. 

«  Cette  mortalité  totale  de  0,89  chez  les  personnes  traitées  à 
l’institut  Pasteur  et  habitant  le  département  de  la  Seine,  s’éloigne 
peu  de  la  moyenne  obtenue  à  cet  établissement  chez  l’ensemble 
des  personnes  qui  y  ont  été  traitées,  par  suite  de  morsures 
de  chiens  enragés,  de  1886  à  1892.  Pendant  ces  six  ans,  1 1  029 
personnes  ont  été  traitées,  98  sont  mortes  malgré  le  traitement, 
et  la  mortalité  est  de  0,88,  comme  on  peut  le  voir  par  le  tableau 
suivant  : 

Personnes  Mortalité 

traitées.  Mûris.  pour  ICO. 


1886  .  2,682  36  1,34 

1887  .  1,778  21  1,18 

1888  .  1,625  12  0,74 

1889  .  1,834  10  0,54 

1890  .  1,546  11  0,71 


1891. 


Totaux. 


1  1,029  ‘  98 


«  Il  est  intéressant  de  comparer  les  succès  acquis  à  Paris  à 
l'institut  Pasteur,  avec  ceux  que  l’on  a  constatés  dans  les  diffé¬ 
rentes  villes  où  des  établissements  analogues  ont  été  créés. 

«  Dix-sept  villes  possèdent  des  établissements  où  la  méthode 
pastorienne  est  appliquée,  et  d’après  le  tableau  suivant,  que 
j’emprunte  à  l’important  article  que  le  docteur  Roger  a  consacré 
à  la  rage  dans  le  Nouveau  Traité  de  médecine ,  on  peut  appré¬ 
cier  les  résultats  obtenus  par  les  différents  expérimentateurs.  La 
moyenne  générale  donne  comme  mortalité  1,59  pour  100  ou 
1,08,  selon  que  l’on  prend  les  chiffres  en  leul1  entier  ou  bien 
que  l’on  relire  les  observations  de  Protopopoff,  dont  la  méthode 
de  traitement  est  mal  éonnue,  et  3  cas  de  Wysokowicz,  où  lé 
traitement  n’a  été  commencé  que  vingt  jours  après  la  morsure. 
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«  Ainsi  donc,  si  l’on  examine  la  statistique,  soit  des  personnes 
habitant  le  département  de  la  Seine  qui  se  sont  présentées  à 
l’institut  Pasteur,  soit  l’ensemblede toutes  les  personnes  traitées 
à  cet  institut,  soit  encore  des  établissements  où,  à  l’étranger,  on 
pratique  les  inoculations  antirabiques,  on  arrive  à  reconnaître 
qu’on  abaisse  la  mortalité  par  la  rage  au-dessous  de  1  pour  100. 


Statistique  des  différents  établissements  antirabiques. 


NOMBRE  MORTALITÉ 


St-Pétersbourg. 

Varsovie . 

Moscou . 

Odessa . 

Tiflis . 

'Charko-w . 

Samara . 

Bucarest . 

Constantinople. 

Milan . 

Turin . 

Naples . 

Païenne . 

Barcelone . 

Buenos-Ayres. . 
Rio  de  Janeiro. 
Havane . 


Kraïouchkine.. 

Bujwid . 

Gwozdeff . . 


Metchnikoff  et  Gamaieïa.. 

Cliljactin . . 

Protopopoff . . 

Wysokowicz . 

Parchenski . 

Zoeros-Pacha . . 

Baratieri . 

Bordoni-Uffreduzzi . 

Cantani  et  Zagari . 

Celli,  de  Blasi  et  R.  Travelli. 

Ferran . 

Darnet . 

Ferrera  dos  Santos, _ 

Santos  Fernandes  etTamoyo. 


Total  j  • 


«  J’ai  établi,  d’autre  part,  par  des  statistiques  rigoureuses, 
recueillies  par  votre  administration,  monsieur  le  préfet,  que 
chez  les  personnes  non  traitées,  la  mortalité  avait  été  de  15,90 
pour  100  en  1887  et  de  13,33  pour  100  en  1888,  chiffres  qui  s’éloi¬ 
gnent  peu  de  celui  de  15  pour  100,  adopté  par  Leblanc  et  par 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  rage. 

«  La  différence  qui  existe  pour  les  personnes  mordues  par  des 
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chiens  enragés  entre  le  chiffre  de  15  pour  400  et  celui  de  moins 
de  4  pour  400,  pour  celles  qui  ont  été  traitées,  démontre  les  ré¬ 
sultats  positifs  que  l’on  obtient  avec  la  méthode  pastorienne. 

«  Ces  résultats  sont  tels  qu’on  ne  saurait  trop  encourager  la 
population  parisienne  à  suivre  ce  traitement.  Mais  aujourd’hui 
ces  recommandations  peuvent  paraître  superflues  tant  est  grand 
l’empressement  des  personnes  mordues  à  se  rendre  à  la  rue 
Dutot. 

«  Malheureusement  si  nous  avons  réduit  à  son  minimum,  et 
pour  ainsi  dire  à  zéro,  la  mortalité  des  personnes  mordues  par 
des  animaux  enragés,  cela  ne  diminue  en  rien  le  nombre  de  ces 
derniers  enragés.  D’autre  part  il  succombe  encore  des  individus 
par  la  rage,  parce  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  ignorent  que 
l’animal  mordeur  était  enragé,  ou  bien  parce  que  des  circons¬ 
tances  indépendantes  de  leur  volonté  les  empêchent  de  suivre 
régulièrement  leur  traitement  ou  parce  qu’ils  n’ont  pu  le  com¬ 
mencer  qu'à  une  période  trop  tardive. 

«  Si  l’on  veut  faire  disparaître  absolument  les  cas  .de  rage 
humaine  de  nos  tables  de  mortalité,  c’est  à  la  cause  première 
des  accidents  qu’il  faut  s’adresser,  c’est-à-dire  aux  chiens. 

«  La  loi  à  cet  égard  paraît  formelle  :  la  loi  du  21  juillet  1884 
et  les  articles  53  et  54  du  décret  du  22  juin  1882,  s’ils  étaient 
appliqués  avec  rigueur,  répondraient  à  cette  nécessité  ;  voici  ces 
articles  : 

«  A bt.  53.  —  L’autorité  administrative  pourra  ordonner  par 
arrêté  que  tous  les  chiens  circulant  sur  la  voie  publique  soient 
muselés  ou  tenus  en  laisse. 

«  Abt.  54.  —  Lorsqu'un  cas  de  rage  a, été  constaté  dans  une 
commune,  le  maire  prend  un  arrête  pour  interdire,  pendant 
six  semaines  au  moins,  la  circulation  des  chiens,  à  moins  qu’ils 
ne  soient  tenus  en  laisse. 

«  Tout  en  regrettant  que  pour  l’article  53  le  législateur  n’ait 
pas  mis  le  mot  devra  au  lieu  de  pourra  et  que  pour  l’article  54 
il  n’ait  pas  ajouté  le  mot  tenus  en  laisse  au  mot  muselés,  on  doit 
reconnaître  cependant  que  ces  deux  articles  suftisent  pour  attein¬ 
dre  la  rage  à  sa  source  primitive,  et  vous  me  permettrez,  mon¬ 
sieur  le  préfet,  d’insister  sur  les  deux  points  sui\ants  :  l’abatage 
des  animaux  qui  ont  été  en  contact  avec  des  animaux  enragés 


d’une  part,  et  de  l’autre  la  nécessité  de  rendre  obligatoire  le  port 
de  la  muselière. 

«  L’abatage  des  animaux  enragés  et  de  ceux  qui  sont  suspects 
de  rage  est  une  excellente  mesure,  et  toutes  les  fois  qu’elle  est 
sévèrement  appliquée,  il  se  produit  immédiatement  une  diminu¬ 
tion  considérable  dans  le  nombre  des  cas  de  rage.  C’est  ainsi 
qu’en  1882  le  chiffre  des  animaux  enragés  tombe  de  615  à  276. 
Dejnême  en  1889  où  le  chiffre  des  animaux  enragés  n’est  plus 
que  367,  tandis  que  l’année  précédente  il  était  de  863. 

«  Donc,  par  cette  mesure,  on  peut  diminuer  de  près  d’un  tiers 
le  nombre  des  cas  de  rage  chez  les  animaux. 

«  Mais,  après  que  des  augmentations  violentes  des  cas  de  rage 
chez  les  animaux  ont  entraîné  des  mesures  rigoureuses,  on  met 
peu  à  peu  plus  de  négligence  dans  l’application  des  règlements, 
plus  de  mollesse  dans  leur  exécution,  et  nous  voyons  alors  le 
nombre  des  animaux  enragés  croître  rapidement.  Nous  sommes 
pour  cette  année  en  voie  d’accroissement,  puisque  de  203  ani¬ 
maux  enragés  constatés  en  1890,  nous  en  avons  400  en  1891,  et 
les  chiffres  recueillis  pendant  les  trois  premiers  mois  de  cette 
année  indiquent  une  progression  croissante. 

«  Il  semble  qu’il  serait  bon  de  rappeler  à  votre  personnel  la 
conduite  qu’il  doit  tenir  à  cet  égard,  et  à  ce  propos  je  ne  saurais 
mieux  faire  que  de  signaler  ici  le  passage  de  la  circulaire  de 
M.  le  ministre  de  l’agriculture,  en  date  du  20  août  1882,  au  sujet 
de  l’application  de  la  loi  du  21  juillet  1881  et  en  particulier  de 
l’article  10  concernant  la  rage  :  «  Tous  les  animaux  atteints  de  la 
«  rage,  de  quelque  espèce  que  ce  soit,  doivent  être  abattus,  dit 
«  M.  le  ministre  (M.  de  Maliy).  L’abatage  est  en  outre  ordonné 
«  dans  le  cas  de  simple  suspicion;  c’est  à  l’autorité  municipale 
«  qu’il  appartient  de  faire  exécuter  ces  prescriptions,  et  elle  ne 
«  saurait  y  mettre  trop  de  rigueur.  On  vaincra  la  résistance  des 
«  détenteurs  de  chiens  et  de  chats  suspects  en  leur  montrant  à 
«  quels  effroyables  malheurs  ils  seraient  exposés  eux  et  les  leurs 
«  si  on  ne  détruisait  pas  des  animaux  qui  sont  devenus  un  dan- 
«  gér  public. 

«  Je  vous  rappellerai,  d’ailleurs,  ajoute  le  ministre,  qu’il  n’y 
«  a  pas  lieu,  pour  retarder  l’abatage,  de  s’arrêter  à  cette  consi- 
«  dération  que  les  animaux  suspects  sont  toujours  renfermés 
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«  dans  l’intérieur  des  habitations.  Quant  à  la  suspicion,  elle 
a  résulte  de  ce  fait  que  les  chiens  et  les  chats  ont  été  mordus 
«  ou  seulement  roulés  parles  animaux  enragés. 

«Il  serait  bon  de  reproduire  dans  de  nouvelles  instructions  les 
termes  mêmes  de  cette  circulaire. 

«Mais  l’abatage  nesuflit  pas,  il  faut  une  mesure  plus  radicale, 
je  veux  parler  du  port  de  la  muselière  rendu  obligatoire. 

«Dans  les  pays  qui  nous  entourent,  cette  mesure  a  fait  abso¬ 
lument  disparaître  la  rage  chez  l’homme  et  chez  les  animaux, 
et  vous  me  permettrez,  monsieur  le  préfet,  de  vous  citer  ici  les 
faits  communiqués  à  cet  égard  au  Congrès  d’hygiène  qui  s’est 
tenu  à  Londres  l’année  dernière. 

«En  1852,  la  rage  fait  invasion  à  Berlin:  107  chiens  sont 
tués  comme  atteints  de  rage.  L’année  suivante,  la  police  rend 
obligatoire  le  port  de  la  muselière  en  fil  de  fer,  et  dans  l’année 
qui  suit  on  ne  constate  plus  qu’un  seul  animal  enragé. 

«  En  1875,  une  loi  impose  cette  mesure  dans  toute  la  Prusse, 
et  depuis  cette  époque  la  rage  humaine  a  disparu  de  ce  pays. 

«A  Vienne,  la  rage  disparaît  totalement  après  l’emploi  strict 
de  la  muselière  ;  mais  en  1886,  on  revient  sur  cette  mesure,  la 
muselière  est  supprimée  et  remplacée  par  une  plaque  au  collier: 
la  rage  reparaît  de  nouveau.  On  revient  alors  au  port  obliga¬ 
toire  de  la  muselière  ;  la  rage,  depuis,  n’a  plus  reparu. 

«  En  Hollande,  avant  1875,  la  rage  animale  faisait  de  grands 
ravages  :  on  ordonne  le  port  obligatoire  de  la  muselière,  et 
en  1876  on  ne  comptait  plus  que  trois  cas  de  rage  chez  les  ani¬ 
maux. 

«  Les  mêmes  faits  se  sont  produits  à  Londres  et  en  Belgique. 

«  Quelques  âmes  trop  sensibles  ont  soutenu  que  le  port  de  la 
muselière  constituait  une  torture  barbare  pour  les  animaux  et 
pouvait  même  déterminer  chez  eux  la  rage. 

«  C’est  là  une  grossière  erreur  contre  laquelle  on  ne  saurait 
trop  s’élever. 

«  La  rage  ne  se  développe  jamais  spontanément,  elle  est  tou¬ 
jours  transmise,  et  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait.  Nôtre 
affirmation  s’appuie  sur  les  deux  points  suivants  :  d’abord,  qu’il 
n’existe  pas  une  seule  observation  scientifique  observée  de  rage 
spontanée  chez  le  chien  ;  de  plus,  que  dans  les  pays  où  la  rage 
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n’existe  pas,  elle  ne  s’y  est  jamais  développée,  si,  par  des  me¬ 
sures  de  quarantaine  rigoureusement  observées,  on  empêche  les 
animaux  enragés  ou  suspects  de  rage  de  pénétrer  dans  ces  pays. 

«  C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  l’Australie,  où  des  quarantaines 
sont  établies  pour  les  chiens  importés;  c’est  ce  qui  est  encore 
arrivé  en  Suède,  où  il  existe  une  prohibition  totale  de  l’impor¬ 
tation  des  chiens. 

«  J’ajouterai  que,  comme  l’a  bien  montré  mon  collègue  No- 
card,  une  muselière  bien  faite  n’empêche  jamais  le  chien  d’ou¬ 
vrir  la  gueule  et  ne  s’oppose  pas  à  sa  respiration  ;  elle  met 
simplement  un  obstacle  à  ses  morsures. 

«  De  plus,  la  mode  veut  aujourd’hui  que  l’on  possède  des 
chiens  danois,  des  dogues  d’Ulm  ou  de  Bordeaux  d’une  taille 
formidable  et  qui,  sans  être  enragés,  peuvent,  par  les  morsures 
qu’ils  déterminent,  entraîner  la  mort  de  leurs  victimes. 

«  Les  mesures  de  police  qui  sont  appliquées  avec  succès  en 
Belgique,  en  Hollande,  en  Prusse,  sont-elles  inapplicables  à 
Paris?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

«  Malgré  l’amour  si  vif  que  la  population  parisienne  porte 
aux  chiens,  amour  qui,  dit-on,  a  entraîné  même  le  suicide,  je 
crois  que  l’on  pourra  obtenir  sans  trop  de  difficultés  le  port  de 
la  muselière  obligatoire. 

«  Il  est  à  penser  qu’un  courant  d’opinion  s’établira  sur  ce 
point  et  que  l’on  comprendra  enfin  le  grave  danger  que  font 
courir  à  la  population  parisienne  les  chiens  errants  et  semi' 
errants. 

«  C’est  à  la  presse  que  revient  ce  rôle  méritoire  ;  elle  devrait 
publier  ces  chiffres  : 

«  Morsures  par  des  animaux  atteints  de  rage  : 


En  1890 .  61 

En  1891 .  143 

«Morsures  par  des  animaux  sains  : 

En  1890 .  1  448 

En  1891.. . .  1656 

«Elle  réussirait  à  convaincre  l’opinion,  et  nous  comptons  beau¬ 
coup  sur  son  appui  pour  rendre  possibles  les  mesures  que  nous 
réclamons. 
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«  Outre  tous  les  arguments  que  nous  Tenons  de  signaler,  nous 
voudrions  que  la  presse  fit  bien  comprendre  la  responsabilité 
qui  incombe  aux  propriétaires  de  chiens  enragés  ou  suspects 
de  rage. 

«  Nous  voudrions  aussi  que  les  tribunaux,  en  infligeant  des 
peines  effectives  aux  propriétaires  d’animaux  dont  les  morsures 
ont  entraîné  la  mort,  véritable  homicide  par  imprudence,  mis¬ 
sent  bien  en  relief  la  réalité  de  cette  responsabilité.  J’ai  relevé, 
dans  les  nombreux  documents  que  j’ai  consultés,  que  les  procès* 
verbaux  dressés  par  application  de  l’article  475,  §  7,  du  Code 
pénal,  étaient  trop  rarement  suivis  d’une  condamnation  :  à  peine 
1  sur  20. 

«  La  loi  est  cependant  formelle  :  «  ...  Ceux  qui  auront  excité 
«  ou  n’auront  pas  retenu  leurs  chiens  lorsqu’ils  attaquent  ou 
«  poursuivent  les  passants,  quand  même  il  n’en  serait  résulté 
«  aucun  mal  ni  dommage.  »  J’ajoute  que  les  articles  3d9  et  320 
du  Code  pénal  pourraient  être  eux^mêmes  invoqués  à  l’occasion. 

«  Mais  il  ne  suffit  pas  que  des  mesures  de  rigueur  soient  exclu¬ 
sivement  appliquées  au  département  de  la  Seine,  car  la  rage 
n’est  pas  limitée  à  ce  seul  département.  Quoique  les  statistiques 
du  département  de  la  Seine  figurent  parmi  les  plus  complètes  et 
les  plus  exactes,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  docu¬ 
ments  fournis  par  l’institut  Pasteur  pour  voir  que  tous  les  dé¬ 
partements  fournissent  un  tribut  très  notable  à  la  rage  ;  il  en 
est  même  où  le  nombre  de  cas  de  rage  humaine  est  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  celui  de  la  Seine,  toutes  proportions  gardées. 

«  D’ailleurs,  en  examinant  les  chiffres  que  j’ai  cités  plus  haut, 
on  peut  être  convaincu  de  ce  fait,  puisque  parmi  les  11  028  per¬ 
sonnes  qui  ont  été  traitées  à  l’institut  Pasteur  de  1886  à  1892, 
1224  seulement  appartenaient  au  département  de  la  Seine. 

«  Donc,  si  l’on  veut  faire  disparaître  les  cas  de  rage  humaine 
de  la  France  entière,  il  faut,,  suivant  en  cela  l’exemple  de  la  Bel¬ 
gique,  de  la  Hollande  et  de  la  Prusse,  étendre  à  toute  la  France 
les  mesures  que  nous  réclamons  pour  le  département  de  la 
Seine.  Nous  serions  heureux,  monsieur  le  préfet,  que  vous  vou¬ 
lussiez  bien  réclamer  aux  pouvoirs  compétents  le  vote  d’une  loi 
qui  répondrait  à  notre  désir. 

«  En  terminant,  permettez-moi  de  vous  rappeler  que,  d’ac- 


cord  avec  M.  le  ministre  de  l’agriculture,  vous  avez  pris,  le 
8  juin  1888,  à  la  suite  des  faits  de  rage  qui  vous  étaient  signalés, 
et  en  particulier  du  vœu  émis  par  le  Conseil  d’hygiène  le  11  mai 
de  la  môme  année,  un  arrêté  exigeant  que  les  chiens  circulant 
sur  la  voie  publique  fussent  tenus  en  laisse.  Malgré  les  attaques 
si  vives  dont  vous  fûtes  l’objet  à  ce  propos,  vous  avez  maintenu 
pendant  six  semaines  l’application  énergique  de  votre  arrêté. 
Immédiatement  il  s’est  produit  une  diminution  considérable 
dans  le  nombre  des  personnes  mordues  et  dans  celui  des  ani¬ 
maux  enragés.  Le  chiffre  des  animaux  enragés  est  tombé,  en 
1889,  de  863  à  367.  Une  réduction  encore  plus  sensible  s’est  pro¬ 
duite  dans  le  chiffre  des  personnes  qui  fréquentaient  l’institut 
Pasteur,  et  dans  le  discours  que  prononça  M.  le  professeur 
Grancher  à  l’ouverture  de  cet  institut,  rue  Dutot,  il  n’a  pas 
manqué  de  signaler  cette  atténuation  considérable  comme  la 
conséquence  de  la  mesure  prise  par  vous. 

«Cette  première  tentative  est  un  encouragement  dans  la  voie 
que  nous  voudrions  vous  voir  suivre,  et,  en  présence  du  nombre 
toujours  croissant  des  animaux  enragés,  nous  voudrions  que 
vous  appliquiez  avec  rigueur  la  loi  du  21  juillet  1881  et  le  décret 
du  22  juin  1882  sur  la  police  sanitaire  des  animaux. 

«  Tel  est,  monsieur  le  préfet,  le  vœu  que  le  Conseil  d’hygiène 
me  prie  de  soumettre  il  votre  appréciation,  et  il  compte  sur 
l’intérêt  que  vous  n’avez  cessé  de  porter  à  tout  ce  qui  concerne 
l’hygiène  de  notre  grande  cité  et  de  notre  pays  pour  donner  à  ces 
mesures  l’appui  de  votre  haute  autorité.  » 

A  la  suite  de  ce  rapport,  le  Conseil  d’hygiène  a  adopté  le  vœu 
suivant  : 

«  Le  Conseil, 

«  Considérant  que  la  suppression  des  chiens  errants  est  le 
seul  moyen  efficace  de  faire  disparaître  la  rage,  et  vu  le  nombre 
toujours  croissant  des  animaux  enragés, 

«  A  l’honneur  de  demander  à  M.  le  préfet  de  police  l’applica¬ 
tion  immédiate  et  rigoureuse  des  mesures  prescrites  par  les 
articles  53  et  54  du  décret  du  2*2  juin  1882.  d 
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HYDROLOGIE  MEDICALE 


Des  effets  résolutifs  dus  à  la  médication  de  Barèges; 

Par  le  docteur  Grimaud. 

Les  affections  nombreuses  et  variées  qui  sont  du  ressort  de  la 
médication  de  Barèges  offrent  toutes  ce  caractère  distinctif 
qu’elles  ne  peuvent  bénéficier  de  la  cure  que  lorsqu’elles  sont 
arrivées  aune  période  où  les  désordres  de  l'état  aigu  ont  amené 
à  leur  suite  ces  formations  productives  que  l’on  a  nommées  néo¬ 
plasies,  et  qui  peuvent  être  l’objet  d’un  travail  résolutif  plus  ou 
moins  complet. 

La  sphère  des  réparations  est  très  étendue  à  Barèges,  et  il  m’a 
semblé  qu’il  ne  serait  pas  sans  quelque  intérêt  de  tenter  briève¬ 
ment  une  synthèse  des  faits  pathologiques  auxquels  s’applique 
cette  action  puissante  sur  les  divers  tissus  de  l’économie. 

En  plaçant  en  regard  des  propriétés  bien  caractérisées  de  cette 
eau  minérale  les  conditions  sous  l’influence  desquelles  s’exercent 
les  phénomènes  osmotiques,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  la  nu¬ 
trition  intime  est  directement  sollicitée  et  atteinte  dans  ses  actes 
divers.  Or,  quand  il  s’agit  de  nutrition  cellulaire,  ce  sont  tou¬ 
jours  les  modifications  du  système  circulatoire  et  du  système 
nerveux  général  qu’il  faut  envisager.  La  cellule,  nous  dit  Rind- 
fleisch,  est  irritable  etactive,  mais  c’est  du  système  nerveux  qu’elle 
tient  en  partie  son  irritabilité  et  son  activité  ;  elle  se  nourrit,  se 
développe,  se  reforme  quand  elle  a  été  altérée,  mais  c’est  le  sys¬ 
tème  circulatoire  qui  lui  fournit  les  éléments  de  sa  nutrition  et 
de  son  développement. 

Le  premier  facteur  de  l’action  résolutive  consiste,  nous  dit 
Claude  Bernard,  dans  la  rapidité  de  la  circulation  et  surtout  de 
la  circulation  capillaire,  car  la  résorption  résultant  d’une  suc¬ 
cession  d’échanges  d’activité  inégale  entre  le  produit  à  résorber 
et  l’organisme,  et  ces  échanges  s’opérant  par  l’intermédiaire  des 
liquides  contenus  dans  les  vaisseaux,  il  s'ensuit  que,  plus  la 
circulation  des  liquides  et  notamment  du  sang  est  active,  plus  la 
résorption  est  facile  et  efficace. 
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C’est  en  nous  référant  à  ces  données  physiologiques  acceptées 
de  tous,  que  nous  essayerons  d’indiquer  les  diverses  applications 
de  l'eau  sulfureuse  de  Barèges  sur  les  organes  où  la  nutrition 
des  tissus  est  déviée,  et  de  montrer  dans  quelle  mesure  elle  con- 
courtà  leur  réparation. 

Que  la  lésion  siège  à  la  peau,  sur  les  muqueuses,  sur  les  tissus 
conjonctif  et  glandulaire,  ou  les  os,  la  nature  du  travail  nous 
parait  devoir  être  toujours  la  même  et  résulter  des  conditions 
circulatoires  et  nerveuses  profondément  modifiées  ;  je  laisserai 
de  côté  l’action  microbicide  probable  dans  une  certaine  caté¬ 
gorie  de  faits,  mais  nous  serions  là  en  pleine  hypothèse. 

La  disparition  des  éléments  infiltrés  dans  les  tissus,  et  repris 
molécule  à  molécule  par  l’absorption  interstitielle,  n’a,  on  peut 
le  dire,  jamais  lieu  sans  orage  à  Barèges.  En  général,  vers  le 
milieu  de  la  saison,  s’élève  une  crise  plus  ou  moins  accentuée, 
mais  presque  toujours  perceptible,  qui,  réveillant  la  sensibilité 
des  parties,  s’accompagne  de  malaise,  parfois  de  mouvement  fé¬ 
brile,  la  tuberculose  locale,  les  affections  osseuses  et  articulaires, 
les  rhumatismes  avec  engorgement  fibreux  offrent  souvent  ce 
spectacle  qui,  s’il  n’est  pas  tout  à  fait  spécial  à  Barèges,  y  pré¬ 
sente  néanmoins  une  physionomie  plus  accentuée  qu’ailleurs. 

Quand  le  travail  résolutif  ne  peut  être  complet,  l’eau  minérale 

use,  pour  arriver  à  ses  fins,  d’un  autre  procédé,  elle  précipite  la 
fonte  puriforme  des  éléments  néoplasiés;  ce  travail  à  nos  thermes 
est  si  fréquent,  qu’il  faut  souvent  compter  avec  lui. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu’avant  tout,  comme  nous  le 
disions  en  commençant,  la  lésion  justiciable  de  Barèges  est  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  quand  elle  est  à  l’état  tor¬ 
pide,  c’est-à-dire  dépourvue  de  symptômes  aigus  ou  subaigus, 
exempte  de  sensibilité  spontanée  ou  provoquée,  et  susceptible 
de  recevoir,  sans  une  impression  trop  vive,  le  coup  de  fouet 
thermal  destiné  à  opérer,  dans  son  intimité,  une  action  pertur¬ 
batrice. 

Commençons  cette  étude  par  les  dermatoses. 

Constatons  d’abord  que  la  stimulation  des  vaisseaux  capillaires 
de  la  peau,  l’éréthisme  du  système  nerveux  se  liant  à  un  prurit 

vif,  à  de  la  chaleur,  l’apparition,  dans  le  cours  du  traitement, 
d’éruptions  passagères,  depuis  l’érythème  jusqu’au  furoncle  ^ 


rendent  nos  eaux  peu  applicables  à  la  cure  de  certaines  formes 
de  dermatoses.  L’eczéma,  sujet  5  exacerbations,  celui  des  parties 
génitales  en  particulier,  le  lichen,  l’urticaire,  le  prurigo  à  l’état 
violent,  contre-indiquent  la  cure.  Il  nous  est  impossible  de  ne 
pas  partager,  sur  bien  des  points,  l’opinion  de  notre  grand  pa¬ 
thologiste  Bazin,  au  sujet  des  diathèses  et  de  leur  expression 
cutanée. 

Mais  que  l’indolence  remplace  l’excitation,  que  la  rugosité,  la 
desquamation,  l’infiltration  du  derme,  peu  ou  point  de  prurit, 
soient  les  conditions  de  la  dermatose,  l’action  sulfureuse  retrou¬ 
vera  son  efficacité.  C’est  ainsi  que  l’eczéma,  plutôt  diffus  que 
localisé,  le  pityriasis,  surtout  le  versicolor  qui  est  le  parasitaire, 
les  diverses  variétés  d’acné,  particulièrement  l’indurata,  fic- 
thyose  où  la  texture  et  les  fonctions  de  la  peau  demandent  une 
modification  complète  et  énergique,  donnent  prise  au  traitement 
thermal  de  la  manière  la  plus  précise;  sous  son  influence,  la 
peau  se  nettoie,  se  déterge,  les  sécrétions  épidermiques  dispa¬ 
raissent  et  le  fonctionnement  normal  tend  à  se  rétablir.  Faisons 
une  exception  pour  le  psoriasis,  affection  désolante  entre  toutes, 
qui  peut  disparaître  et  disparaît  parfois  à  nos  thermes  pour  un 
temps,  mais  presque  jamais  d’une  manière  définitive;  le  remède 
héroïque  est  encore  à  trouver. 

La  diathèse  intervient  toujours  pour  donner  un  cachet  de 
curabilité  plus  grande  ou  de  résistance  à  telle  ou  telle  derma¬ 
tose,  l’eczéma,  l’impétigo  à  caractère  franchement  lymphatique, 
seront  plus  facilement  guéris  que  chez  un  arthritique  dont  les 
lésions  cutanées  offrent  quelque  chose  d’âpre  et  de  mordicant, 
et  surtout  une  tendance  grande  à  la  récidive. 

Les  altérations  syphilitiques  de  la  peau,  papules,  tubercules, 
se  réclament  le  plus  souvent  d’un  traitement  complexe,  thermal 
et  mercuriel  ou  ioduré,  parfois  thermal  exclusivement  quand 
l’intolérance  gastrique  force  à  une  interruption  du  traitement 
spécifique  ;  elles  sont  victorieusement  attaquées  par  l’agent 
minéral  après  une  légère  exaspération  d’ordre  critique  et  après 
tout  salutaire. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  aux  affections  de  la  peau,  il  con¬ 
vient  de  dire  un  mot  du  lupus.  Peut-être  semblera-t-il  témé¬ 
raire  d’énoncer  l’assertion  que  le  lupus  érythémateux  bénéficie 


avec  avantage  de  la  cure  sulfureuse  ;  cependant,  j’ai  pu  constater 
le  fait  un  certain  nombre  de  fois  :  il  n’en  est  plus  de  même  pour 
le  lupus  tuberculeux  qui  autorise  les  médications  les  plus  vio¬ 
lentes. 

Le  caractère  éminemment  résolutif  de  la  médication  de  Ba- 
règes  se  montre  avec  une  évidence  remarquable  dans  les  cas 
d’induration  et  de  phlegmasie  cutanée  et  des  tissus  sous-jacents 
qui  accompagnent  les  dilatations  vasculaires,  pblébectasies  ou 
phlébites  dues  aux  varices  des  membres  inférieurs.  A  chaque 
saison  il  m’est  donné  d’observer  un  certain  nombre  de  cas  avec 
état  violacé  de  la  peau,  œdème  et  désorganisation  de  la  structure 
des  éléments  et  caillots  sanguins  interceptant  la  petite  circula¬ 
tion  :  à  un  degré  plus  avancé,  ce  sont  des  ulcères  interminables, 
désespoir  des  praticiens,  que  ne  peut  combler  le  bourgeonnement 
réparateur  entravé  par  une  sécrétion  ichoreuse.  La  population 
ouvrière  des  villes  et  des  campagnes  nous  en  offre  de  fréquents 
exemples,  l’incurie  d’une  part,  le  travail  prolongé  de  l’autre,  de 
mauvais  pansements,  rendent  la  cure  thermale  nécessaire,  mais 
aussi  difficile,  car  il  faut  y  adjoindre  le  traitement  hygiénique, 
exiger  le  maintien  du  membre  dans  la  position  horizontale  le 
plus  longtemps  possible,  et  c’est  là  une  nécessité  que  beaucoup 
de  malades  n’acceptent  pas  volontiers. 

Dans  ces  cas  graves  et  intéressants,  on  peut  suivre  du  doigt 
et  de  l’œil  l’œuvre  salutaire  de  l’eau  minérale  :  la  congestion  de 
la  peau,  l’induration  de  ses  couches,  les  nodosités  variqueuses 
rétrocèdent  de  semaine  en  semaine,  et  tel  malade  qui,  au  début, 
pouvait  à  peine  marcher,  serait  capable,  à  la  fm  de  la  saison., 
de  soutenir  une  longue  course  si  la  prudence  ne  le  défendait  ; 
quant  aux  ulcérations,  telle  est  l’efficacité  de  Barèges  sur  les 
plaies  atoniques  ou  de  mauvaise  nature,  que  si  la  solution  de  con¬ 
tinuité  n’est  pas  trop  étendue,  trop  désespérée,  la  guérison  est 
le  plus  souvent  possible;  à  une  surface  violacée, saignante,  icho¬ 
reuse,  succède  une  plaie  à  pus  louable,  les  bords  tendent  à  se 
rapprocher  et  à  s’affronter  :  c’est  aux  bas  élastiques,  à  une 
hygiène  bien  comprise,  de  consolider  la  guérison  que  compromet 
si  souvent  le  manque  de  vitalité  de  la  peau. 

J’ai  pu,  il  y  a  deux  ans,  mener  à  bonne  fin  une  plaie  vari¬ 
queuse  de  7  ou  8  centimètres  de  long  sur  5  ou  6  centimètres  de 
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large,  occupant  une  partie  de  la  face  externe  de  la  jambe;  après 
deux  saisons  consécutives,  malheureusement  la  nécessité  du  tra¬ 
vail  a  reproduit  une  petite  solution  dont  la  cicatrisation  sera 
pourtant  possible  encore.  Mentionnons  ici,  comme  afférent  à  ce 
sujet,  un  fait  qu’a  bien  voulu  m’indiquer  M.  le  docteur  Dubuc. 

La  Peyronnie  a  publié,  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de 
chirurgie  (1761),  un  très  intéressant  travail  sur  quelques  obsta¬ 
cles  qui  s’opposent  à  l’éjaculation  naturelle  de  la  semence,  dans 
lequel  il  rapporte  cinq  observations  de  tumeurs  des  corps  caver¬ 
neux.  Il  constate  qu’après  avoir  vu  échouer  contre  ces  indura¬ 
tions  le  traitement  mercuriel  et  tous  les  fondants,  il  eut  l’idée 
d’essayer  des  eaux  de  Barèges,  et  n’eut  qu’à  s’en  louer.  Il  cite 
quatre  observations  dans  lesquelles  la  cure  thermale  fit  complè¬ 
tement  disparaître  ces  nodosités  ;  un  cinquième  cas  parut  d’a¬ 
bord  réfractaire  à  ce  traitement,  mais  une  deuxième  saison 
précédée  de  l’emploi  des  préparations  mercurielles  finit  par 
triompher  complètement  de  ces  tumeurs. 

Quelle  que  fût  la  nature  de  ces  néoplasies,  purement  inflam¬ 
matoire,  goutteuse  ou  autre,  leur  rétrocession,  sous  l’influence 
seule  de  Barèges,  et  après  tant  de  médications  n’en  est  pas  moins 
remarquable  et  digne  d’être  mentionnée,  d’après  l’affirmation 
d’un  chirurgien  aussi  éminent. 

Le  tissu  glandulaire  est  un  de  ceux  où  le  travail  de  résolution, 
soit  spontané,  soit  provoqué  par  les  médications  les  plus  variées, 
offre  le  plus  de  résistance  à  l’action  thérapeutique  :  c’est  ce  qui 
explique  les  témérités  du  traitement  chirurgical  qui,  depuis 
quelques  années,  semble  vouloir  s’imposer  d’une  manière  exclu¬ 
sive.  Toutefois,  les  médications  chlorurée,  sodique,  d’une 
part,  et  sulfureuse,  de  l’autre,  ont  une  action  trop  certaine  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  lieu  de  protester  contre  cet  oubli  de  précieuses 
ressources  thérapeutiques.  Qu’il  me  soit  permis  d’exposer  briè¬ 
vement  le  résumé  d’une  longue  pratique  à  Barèges  sur  ce  sujet. 

Distinguons  d’abord  entre  les  adénites  hypertrophiées  seule¬ 
ment  et  les  adénites  suppurées. 

Dans  le  premier  cas,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  tu¬ 
meurs  le  plus  ordinairement  à  la  région  cervicale  ou  axillaire, 
généralement  multiples,  souvent  confondues  en  une  seule  masse 
par  hyperplasie  d’éléments  nouveaux. 
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Quand  la  tumeur  n’est  pas  trop  volumineuse,  le  traitement  qui 
doit  être  actif  (bains,  douches,  boisson)  fait  disparaître  la  gangue 
qui  relie  les  ganglions,  les  morcelle  en  les  ramollissant  :  tel  est 
le  résultat  que  l’on  peut  constater  dès  une  première  saison.  Mais 
ce  travail  se  continue  après  la  cure,  la  fonte  continue  à  s’opérer, 
et,  d’une  année  à  l’autre,  on  peut  ne  plus  trouver  place  de  gros 
ganglions.  Plus  souvent  l’eau  minérale  tend  à  provoquer  une 
suppuration  que  la  nature  peut  faire  naître  également  quand  la 
résorption  est  trop  lente  à  s’effectuer.  «  C’est  le  seul  mode  d’éli¬ 
mination  des  tubercules  glandulaires,  nous  dit  Lebert,  et  la 
rareté  des  cas  de  résorption,  celle  plus  grande  encore  de  trans¬ 
formation  calcaire  et  crétacée  n’infirment  point  cette  assertion. 
Nous  avons  même  remarqué  que  les  malades  porteurs  de 
glandes  tuberculeuses  suppurées  étaient  moins  sujets  à  la  tuber¬ 
culisation  interne  que  ceux  qui  portaient  dans  ces  glandes  des 
tubercules  encore  à  l’état  de  crudité.  » 

La  fonte  suppurative  glandulaire  est,  à  Barèges,  fréquente  et 
définitive  dans  ses  résultats,  la  masse  tuberculo-cellulcuse  in¬ 
terne  s’évacue  entièrement  et  il  ne  reste  plus  qu’une  coque 
cellulo-fibreuse  constituant  des  cicatrices  indurées  d’abord,  puis 
passant  à  l’état  de  cicatrices  blanchâtres  caractéristiques. 

J’ai  été  témoin  maintes  fois  d’insuccès  absolus  à  la  suite  de 
curages  de  tumeurs  ganglionnaires  abcédées  et  de  récidives  à 
courte  échéance,  ce  qui  s’explique  facilement  quand  on  songe 
que  c’est  sur  la  paroi  interne  de  l’abcès  que  se  fait  la  génération 
incessante  de  la  graine  tuberculeuse  dont  l’instrument  tranchant 
ne  peut  pas  toujours,  à  moins  d’ablation  complète  de  la  tumeur, 
empêcher  la  repullulation.  Dans  ces  cas,  j’ai  eu  la  satisfaction 
de  voir  opérer  avec  un  succès  constant  le  traitement  thermal. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  les  ressources  thermales  restent 
impuissantes  quand  il  s’agit  de  ces  écrouelles  énormes  et  re¬ 
poussantes  qui  occupent  quelquefois  toute  la  région  cervicale  ? 
Alors  la  chirurgie  paraît  devoir  s’imposer  :  c’est  à  l’avenir 
qu’il  appartient  de  nous  dire  si  celle  longue  et  délicate  dissection 
dans  des  régions  parsemées  de  vaisseaux  peut  prendre  définitive- 
meet  droit  de  cité  dans  la  pratique. 

En  résumé,  l’opinion  de  Bordeu  est  toujours  exacte  quand  il 
dit  : 
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«  J’ai  vu  que  les  eaiix  de  Barèges  ont  diminué  un  grand 
nombre  de  ces  tumeurs,  ou  de  ces  glandes,  et  surtout  qu’elles 
en  ont  fait  suppurer  beaucoup  d’autres.  » 

La  glande  mammaire  est  parfois  aussi  envahie  par  le  tuber¬ 
cule,  mais  dans  une  mesure  plus  restreinte  que  les  autres  or¬ 
ganes  glandulaires.  Son  volume  considérable,  les  bosselures, 
l'induration  d’une  partie  de  la  région,  peuvent  laisser  le  dia¬ 
gnostic  en  suspens  entre  l’encéphaloïde  et  la  scrofule. 

Alors  la  cure  thermale  sert  à  la  fois  de  pierre  de  touche  et  de 
moyen  curateur.  Inutile  et  même  nuisible  quand  il  s’agit  de 
cancer,  elle  amène  une  dissociation,  une  résorption  graduelle: 
des  cléments  de  la  tumeur  ;  souvent  même,  ici  comme  ailleurs, 
intervient  le  mode  suppuratif,  il  se  forme  des  fistules  qui  se 
ferment  après  le  dégorgement  effectué. 

Ne  quittons  pas  le  tissu  glandulaire  sans  dire  quelques  mots 
des  tumeurs  variées  dont  le  testicule  peut  être  le  siège  et  qui 
ressortissent  à  Barèges. 

C’est  d’abord  l’épididymite  indurée  chronique,  suite  de  phleg- 
masie  du  canal,  entretenue  par  un  rétrécissement  inflammatoire, 
négligence  des  règles  de  l’hygiène.  Le  succès  est  à  peu  près 
constamment  obtenu,  après  quelques  phénomènes  critiques  dus 
à  un  léger  retour  d’écoulement,  quelque  orage  loco  dolenli. 

C’est  ensuite  le  testicule  tuberculeux,  quf  n’est  pas  fréquent, 
parce  qu’il  tombe  maintenant,  dès  le  début,  sous  le  couteau  du 
chirurgien.  Cependant,  il  m’a  été  donné  d’en  observer  une  quin¬ 
zaine  de  cas.  La  période  d’induration  où  les  noyaux  circonscrits 
tendent  à  se  transformer  en  masses  crétacées  offre  peu  de  prise 
à  l’action  thermale. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  quand  la  suppuration  a  commencé  à  se 
faire  ;  Barèges,  alors,  active  singulièrement  ce  travail,  le  pus 
change  de  naturê,  devient  plus  abondant,  les  éléments  résor¬ 
bables  de  la  tumeur  sont  entraînés  et  s’évacuent,  laissant  un 
tissu  fibreux  avec  noyaux  indurés. 

Ce  dernier  résultat  est  plus  fréquent  que  la  période  de  ré¬ 
sorption  interstitielle  qui  s’opère  difficilement  dans  l’organe  tes¬ 
ticulaire.  Quoi  qu’il  arrive,  les  fonctions  de  la  glande  sont  et  restent 
anéanties,  les  cellules  et  les  tubes  séminifères  étant  comprimés 
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Les  affections  oculaires  externes  sont  d’une  grande  fréquence 
à  nos  thermes,  et  il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  les  graves  et 
rebelles  altérations  dont  la  conjonctive  oculaire  et  la  cornée 
sont  le  siège  chez  lès  jeunes  scrofuleux;  l’une  rouge,  hypertro¬ 
phiée,  sécrétante,  souvent  renversée  en  dehors,  résiste  opiniâtre¬ 
ment  aux  topiques  locaux,  comme  le  savent  les  spécialistes.  La 
cornée  envahie  des  lames  superficielles  aux  lames  profondes  de¬ 
puis  l’infiltration  grise  due  à  une  hyperplasie  abondante  des 
cellules  jusqu’au  lcucoma,  qui  abolit  la  vision,  tous  les  degrés 
possibles  s’offreni  à  l'observation. 

Rien  de  plus  intéressant  que  de  suivre  les  heureuses  modifi¬ 
cations  apportées  par  l’agent  minéral  à  ces  troubles  inflamma¬ 
toires  et  nutritifs.  Appliqué  en  lavages  prolongés  sur  la  paupière, 
en  même  temps  que- l’administration  de  l’eau  à  l’intérieur  se 
fait  à  haute  dose,  il  a  des  effets  résolutifs  qu’une  seule  saison 
bien  souvent  permet  de  constater  d’une  façon  saisissante.  Sur 
la  muqueuse  oculaire,  la  décongestion  s’opère*  les  sécrétions  se 
tarissent,  le  boursoufflement  se  réduit  progressivement.  Quant 
aux  opacités  côrnéennes,  celles  qui  s’accompagnent  de  pannus 
et  de  vascularisation  encore  récentes,  se  résorbent  plus  facile¬ 
ment;  mais  celles  qui  intéressent  lés  couches  profondes  et 
semblent,  par  leur  aspect  et  leur  chronicité,  devoir  faire  échouer 
tout  traitement,  après  avoir  résisté  aux  médications  les  mieux 
dirigées,  sont  encore  susceptibles  de  succès  vraiment  étonnants. 
Que  de  fois  n’ai-je  pas  vu  de  jeunes  enfants,  dont  les  lésions  cor- 
néennes  me  semblaient  absolument  inguérissables,  avoir  une 
amélioration  qui  se  convertissait  presque  en  guérison  complète 
après  plusieurs  saisons,  avec  retour  complet  ou  partiel  de  la 
vision  jugée  d’abord  absolument  perdue  1  Je  ne  parle  pas  ici, 
bien  entendu,  du  leucoma  accompagné  de  dépôts  calcaires  sur 
lequel  la  résorption  n’a  aucune  prise. 

C’est  aussi  le  plus  souvent  chez  les  enfants  et  adultes  lympho- 
strumeux  que  l’tfn  trouve  ces  catarrhes  de  la  muqueuse  nasale 
boursoufflée,  rouge,  hypersécrétante,  accompagnés  d’ulcérations 
et  de  carie.  La  portée  d’action  du  principe  sulfureux  est  ici 
remarquable,  et  sur  la  texture  delà  muqueuse  et  sur  ses  sécré¬ 
tions  exubérantes  et  aussi  sur  le  tissu  osseux  envahi  parfois  con¬ 
sécutivement. 


Signalons  enfin  l’hypertrophie  amygdalienne  si  commune 
chez  les  enfants  scrofuleux,  hypertrophie  parfois  énorme,  gênant 
l’articulation  du  son  et  la  respiration.  Le  volume  de  ces  glandes 
se  réduit  rapidement  sous  l’influence  de  la  pulvérisation  et  du 
traitement  interne. 

Mêmes  modifications  se  produisent  sur  la  muqueuse  pharyn> 
gienne  et  bronchique  et  d’une  manière  d’autant  plus  rapide  et 
plus  heureuse  que  les  lésions  catarrhales  se  trouvent  sous  la 
dépendance  de  cet  état,  non  encore  défini,  qui  n’appartient  pas 
à  la  tuberculose  confirmée,  mais  qui  fait  partie  du  lymphatisme, 
vieux  mot  dont  la  signification,  quoique  un  peu  vague,  ne  serait 
pas,  malgré  les  travaux  modernes,  facile  à  remplacer. 

Arrivons  aux  maladies  des  oreilles. 

Elles  se  résument,  la  plupart  du  temps,  en  lésions  suppura¬ 
tives,  soit  du  conduit  auditif  externe,  soit,  et  c’est  le  cas  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  de  la  muqueuse  de  la  caisse  avec  propa¬ 
gation  dans  les  cellules  mastoïdiennes  qui,  suivant  Politzer, 
sont  toujours  consécutivement  atteintes. 

Souvent  liées,  chez  les  enfants  surtout,  aux  autres  manifesta¬ 
tions  de  la  diathèse  lymphatique,  elles  se  présentent  à  nos 
thermes  déjà  revêtues  d’un  caractère  de  chronicité  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  longueur  des  traitements  déjà  suivis  et  par  le 
caractère  rebelle  qu’elles  empruntent  à  la  constitution  du  sujet. 

Dans  cet  ordre  de  faits,  Barèges  est  d’une  efficacité  qui  ne 
craint  pas  la  comparaison.  Les  bains  de  mer  seraient  inutiles, 
même  nuisibles,  en  raison  de  l’irritation  violente  que  l’eau  salée 
apporte  à  ces  tissus  si  délicats  ;  quant  aux  chlorurées  sodiques, 
le  docteur  Foix  a  écrit  que  :  si  des  injections  très  mitigées  pou¬ 
vaient  encore  être  appliquées,  les  lésions  ostéo-périostiques  ou 
Osseuses  de  l’oreille  contre-indiquaient  absolument  l’usage  de 
ces  eaux.  Or  ces  suppurations  profondes  ont,  comme  nous  le  dit 
Politzer,  une  origine  osseuse  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Dans  ces  affections  tenaces,  la  cure  emprunte  au  traitement 
thermal  toutes  ses  ressources  (bains,  boissons,  injections)  avec 
tous  les  ménagements  que  comportent  l’étendue  du  mal,  la 
susceptibilité  des  parties  malades;  car,  aussi  bien  que  dans  les 
affections  osseuses  des  membres,  il  se  produit  toujours  une 
période  d’excitation  qui  rappelle  des  douleurs,  une  suppuration 


plus  abondante,  souvent  avec  expulsion  de  petits  séquestres, 
période  qui  se  trouve  ensuite  remplacée  par  une  période  de  ré¬ 
duction  des  phénomènes  inflammatoires  et  de  sédaLion. 

Si  l’otite  interne  se  répercute  et  s’étend  aux  cellules  mastoï¬ 
diennes,  celles-ci  peuvent  être  prises  primitivement  et  constituer 
ce  volume  parfois  considérable  de  l’apophyse  masloïde,  avec 
carie  et  fragments  de  nécrose  que  l’on  traite  par  la  trépanation. 

Celte  grave  lésion  peut  guérir  par  la  seule  intervention  de  la 
cure  thermale,  j’ai  pu  en  réunir  une  dizaine  d’observations;  la 
nutrition  troublée  du  système  osseux  peut  être  reconstituée  par 
nos  eaux  dans  quelque  partie  du  squelette  que  ce  soit. 

Ai-je  besoin  de  dire  que  le  traitement  le  plus  satisfaisant  dans 
ses  résultats  peut  laisser  persister  des  altérations  irrémédiables 
de  l’appareil  auditif,  la  sclérose  du  tympan,  sa  perforation, 
l’ankylose  des  osselets,  véritables  infirmités  auxquelles  s’ajoute  la 
perte  de  l’ouïe? 

C’esL  ici  surtout  que  peut  s’appliquer  avec  avantage  l'axiome: 
Principiis  obsta.  La  guérison  des  lésions  ne  permet  pas  toujours 
le  rétablissement  des  fonctions  physiologiques  des  organes. 

Les  affections  osseuses  de  l’oreille  nous  conduisent  aux  affec¬ 
tions  osseuses  générales  qui  ont  fondé  jadis  la  réputation  de 
Barèges  et  qu’il  faut  distinguer  en  ostéites  simples  ou  trauma¬ 
tiques,  en  ostéites  tuberculeuses,  et  en  ostéites  syphilitiques. 

La  plupart  des  ostéites  que  l’on  ne  peut  placer  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  état  constitutionnel,  sont  dues  à  des  violences  exté¬ 
rieures,  fractures  ou  luxations  dont  les  suites  ont  été  désas¬ 
treuses,  soit  que  la  consolidation  ait  été  entravée  par  la  présence 
d’esquilles  non  encore  éliminées,  soit  par  une  maladie  générale 
diatliésique  ou  une  plaie  variqueuse,  etc. 

Nous  voyons  à  Barèges  un  grand  nombre  de  cals  volumineux 
et  difformes  d’où  résulte  une  compression  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  impotence  du  membre  qui  reste  œdémateux,  douloureux, 
malgré  repos,  bandages.  Il  faut  avant  tout  que  l’ostéite  guérisse 
pour  que  ces  désordres  disparaissent  et  permettent  le  retour  à 
l’état  physiologique  de  la  partie  affectée. 

Disons  de  suite  que  c’est  là  un  succès  qui  s’obtient  d’une 
manière  constante  et,  parfois,  avec  une  rapidité  qu’on  n’eût  osé 
espérer.  Le  docteur  Duplau,  auteur  d’un  mémoire  sur  ce  sujet 


—  310  — 

inséré  dans  les  Mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaires 
(1850),  s'exprime  ainsi  : 

«  Le  caractère  le  plus  saillant  et  en  quelque  sorte  spécial  des 
accidents  consécutifs  aux  fractures  est  celui  qui  dépend  de  la 
tumeur  du  cal.  Les  bains  combinés  avec  la  douche  ont  pour 
elFet  presque  constant  la  résorption  de  cette  tumeur  avec  plus  ou 
moins  de  promptitude, suivant  son  ancienneté.  Quand  la  fracture 
date  de  plusieurs  années,  cette  résorption  a  lieu  consécutive¬ 
ment  trois  ou  quatre  mois  après  le  départ  des  malades  ;  mais 
elle  s’effectue  souvent  beaucoup  plus  tôt,  et  nous  l’avons  suivie 
bien  des  fois  dans  ses  progrès  de  décroissance  rapide  à  Barèges.» 

Notons,  à  ce  Bujet,  la  crainte  exprimée  autrefois  par  quelques 
chirurgiens,  que  ce  ramollissement  du  cal,  premier  travail 
exécuté  par  l'eau  minérale,  ne  fût  un  obstacle  à  la  consolidation. 
L’expérience  fait  tomber  cette  crainte  imaginaire  et,  dès  le  troi¬ 
sième  mois  du  traitement,  la  cure  peut  être  entreprise  avec 
avantage. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  saisissants  de  traumatisme 
avec  fracture  du  rachis  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire, 
j’ai  pu  observer  la  réduction  de  la  déformation  de  la  tumeur 
osseuse  coïncidant  avec  le  retour  des  mouvements  et  de  la  sen¬ 
sibilité,  comme  aussi  de  la  contractilité  vésicale  et  rectale  abolie 
depuis  l’accident;  après  deux  saisons,  la  marche  était  devenue 
à  peu  près  normale.  Evidemment,  dans  ces  cas,  la  compression 
de  la  moelle  épinière  avait  cédé  au  fur  et  à  mesure  de  la  réduc¬ 
tion  de  la  tumeur  osseuse. 

Dans  dix  observations,  que  j’ai  sous  les  yeux,  de  fracture  de 
cuisse  remontant  à  une  époque  de  un  à  trois  ans,  il  y  avait  rac¬ 
courcissement  de  4  à  5  centimètres,  cal  énorme  avec  incurva¬ 
tion  de  l’os,  demi-ankylose  du  genou,  marche  douloureuse  ou 
impossible  sans  support.  Le  résultat  fut  une  réduction  du  cal 
rendu  peu  appréciable,  le  retour  et  la  fermeté  des  mouvements, 
allongement  du  membre  dans  une  certaine  mesure  par  plus  de 
Souplesse  et  de  contractilité  des  muscles. 

La  syphilis  tertiaire  à  l’état  de  périostite,  périostose,  et  même 
envahissant  les  couches  profondes  de  l’os,  n’est  pas  rare  à  Ba¬ 
règes,  et  permet  de  constater  l’action  spéciale  de  l’eau  minérale 
Sur  le  tissu  osseux.  Gomme  pour  la  syphilis  secondaire,  le  Irai- 
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tement  spécifique  que  l'on  continue  tant  que  le  malade  n’offre 
pas  d'intolérance,  doit  être  cependant  laissé  do  côté  quand  l’es- 
tomac  ne  peut  plus  supporter  les  plus  petites  doses  d'iodure  de 
potassium.  Dans  ces  conditions,  qui,  je  le  répète,  se  reprodui¬ 
sent  souvent,  parce  que,  à  l’époque  actuelle,  il  est  de  règle  de 
pousser  jusqu’aux  dernières  limites  l’usage  des  médicaments 
spécifiques  altérants,  le  patient  n’a  plus  qu’à  reprendre  haleine 
aux  eaux  minérales  et  à  user  d’une  médication  reconstituante. 
Qu’arrive-t-il  sous  l'influence  de  la  poussée  thermale?  Le  vo¬ 
lume  de  l’os  qui,  depuis  quelque  temps,  semblait  stationnaire, 
parce  que  le  mauvais  état  général  ne  permettait  plus  à  la  résorp¬ 
tion  de  s’exercer  avec  efficacité,  se  réduit  d’une  manière  mani¬ 
feste,  parfois  des  abcès  se  forment  entraînant  des  nécroses  plus 
ou  moins  étendues,  et  le  foyer  du  mal  se  déterge.  J’ai  pu,  dans 
un  mémoire  précédent,  citer  quelques  observations  remarqua¬ 
bles  afférentes  à  ce  sujet  ;  je  me  borne  aujourd’hui  à  insister  sur 
les  précieuses  ressources  que  nous  offre,  en  pareil  cas,  la  médi¬ 
cation  sulfureuse. 

Parlons  maintenant,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  affec¬ 
tions  osseuses,  de  ce  que  l’on  désignait  autrefois  sous  le  nom  de 
carie ,  ostéite  slrumeuse,  et  que  l’on  désigne  aujourd’hui  sous  le 
nom  exclusif  de  tuberculose  osseuse. 

11  nous  semble  plus  que  jamais  opportun  de  donner  à  Barègcs, 
dans  cette  sphère  morbide,  sa  part  légitime  d’action  que  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine,  éblouie  par  les  succès  opératoires,  tend  à 
restreindre  et  même  à  mettre  en  doute. 

Cette  action  sur  les  os  atteints  d’ostéite,  de  carie,  de  nécrose 
simples,  c’est-à-dire  non  constitutionnelles,  pourquoi  semble¬ 
rait-elle  contestable  quand  il  y  a  du  tubercule  dans  l’os?  Uni¬ 
quement  parce  que  c’est  un  produit  spécifique.  Mais  ce  produit 
spécifique  peut  disparaître  de  lui-même  dans  l’économie,  il  est 
susceptible  de  résorption. 

M.le  professeur  Ollier  avoue  que,  jusqu’à  l’âge  de  douze  ans,  le 
fait  peut  se  rencontrer,  et  se  rencontre  assez  fréquemment  ;  plus 
tard,  cela  lui  semble  impossible.  Des  faits  en  nombre  immense 
protestent  contre  une  doctrine  aussi  exclusive,  et  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  la  guérison  spontanée  du  tubercule,  soit  par  transfor¬ 
mation  calcaire,  soit  par  fonte  puriforme,  n’est  pas  chose  très 
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rare.  A  plus  forte  raison,  ce  mode  double  de  guérison  pourra- 
t-il  être  opéré,  lorsqu’aux  efforts  de  la  nature  se  joindra  une  action 
tout  à  fait  élective  sur  la  nutrition  osseuse  d’une  eau  minérale 
apte  à  changer  les  conditions  circulatoires  et  nerveuses  de  la 
partie  atteinte. 

Or,  ce  travail  s’observe,  à  nos  thermes,  à  toutes  les  périodes 
de  la  tuberculose  (la  période  aiguë  exceptée),  et  l’on  peut  en  voir 
les  heureux  résultats  sur  un  grand  nombre  de  malades  chaque 
année,  malades  qui  restent  ensuite  indemnes  de  tout  retour 
oftensif.  Il  n'y  a  pas  de  saison  que  je  n’observe,  dans  mes  salles 
d’hospice,  des  vieillards  porteurs  d’anciennes  cicatrices  fermées 
dans  leur  jeunesse  après  une  ou  plusieurs  saisons  faites  à  Ba- 
règes,  et  qui  viennent,  trente,  quarante  ans  après,  s’y  guérir 
d’une  affection  étrangère  à  la  maladie  tuberculeuse  de  la  jeu¬ 
nesse. 

Il  y  a  donc  lieu  d’affirmer  que  le  travail  de  disparition  du  tu¬ 
bercule,  par  résolution  ou  après  suppuration,  s’opère  à  nos  eaux 
sur  une  grande  échelle. 

Posons  quelques  indications. 

L’os  malade  peut  s’offrir  sous  deux  aspects  différents,  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  correspondant  à  deux  pé¬ 
riodes  distinctes  de  la  marche  du  processus  morbide.  Dans  une 
première,  il  est  le  siège  d'une  ostéite  productive  où  la  proliféra¬ 
tion  des  cellules  embryonnaires  et  la  vascularité  se  développent 
d’une  manière  excessive.  Les  produits  déversés  à  la  surface  et  à 
l'intérieur  de  l’os  sont  parfaitementsusceplibles  d’être  résorbés. 
Le  tubercule,  nous  «  dit  le  professeur  Grancher,  est  une  néo¬ 
plasie  inflammatoire  à  tendance  tibro-caséeuse.  »  li  en  résulte 
souvent  une  hypertrophie  énorme  de  la  partie  envahie. 

Dans  une  deuxième  période,  il  y  a  fonte  puriforme  des  élé¬ 
ments  altérés  par  une  ou  plusieurs  ouvertures  extérieures.  C’est 
un  mode  de  dégorgement  de  l’os  infiltré  de  sucs,  mais  néces¬ 
saire  aussi  bien  souvent  pour  frayer  la  voie  aux  fragments  né¬ 
crosés  qui  opposent  un  obstacle  à  la  cicatrisation. 

La  cure  du  premier  degré  est  heureuse  surtout  chez  les 
enfants  qui  offrent  peut-être,  dans  un  cinquième  des  cas,  des 
ostéites  multiples,  mais  paraissant  aussi  plus  superficielles. 
Bien  de  plus  fréquent  que  de  voir  de  petits  malades  de  six  à 
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douze  ans  atteints  de  spina  ventosa  aux  doigts,  de  carie  à  l’avant- 
bras,  au  bras  ou  ailleurs.  En  général,  ces  ostéites  cèdent  plus 
facilement  chez  eux,  comme  dit  le  professeur  Ollier,  la  nutrition 
étant  chez  eux  extrêmement  active,  la  résorption  s’exécute  aussi 
d’une  manière  moins  lente  que  chez  l’adulte.  Ces  petits  doigts 
de  l’enfance,  boursouflés  par  l’ostéite  raréfiante  comme  s’ils 
avaient  été  insufflés,  se  réduisent,  reviennent  sur  eux-mêmes 
et  guérissent  souvent  sans  fistules. 

Chez  l’adulte,  la  carie  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  les 
grandes  modifications  que  la  croissance  détermine.  Existe-t-il 
aussi  l’influence  délétère  de  la  contagion  entre  membres  de  la 
même  famille?  Toujours  est-ilqu’à  la  consultation  sinombreuse 
de  l’hospice  et  au  dehors,  je  puis  constater  presque  chaque  jour 
chez  le  père,  la  mère  et  les  enfants,  une  multiplicité  d’ostéites 
qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  le  contage,  ou,  ce  qui  me  paraît 
infiniment  plus  probable,  par  les  influences  héréditaires  forti¬ 
fiées  par  une  hygiène  vicieuse. 

Chez  le  vieillard,  l’ostéite  s’explique  par  un  retour  d’explosion 
d’une  ancienne  ostéite  réveillée  par  un  métier  manuel,  les  tra¬ 
vaux  des  champs,  la  station  debout  prolongée,  toutes  causes  qui 
ont  pour  effet  de  maintenir  une  stase  sanguine  aux  membres 
inférieurs  surtout,  qui  ne  peut  que  ramener  une  cause  d'excita¬ 
tion  dans  le  locus  minoris  resistentiæ ,  bien  souvent  aussi  un 
vieux  séquestre  enchatonné  semble  réclamer  son  expulsion 
définitive. 

Cette  période  suppurative  où  de  nombreuses  ouvertures  fistu- 
laires  laissent  presque  toujours  prévoir  au  fond  du  trajet  quelque 
nécrose,  offre  des  apparences  de  guérison  parfois  perfides,  car 
on  n’arrive  pas  toujours,  à  cause  de  la  sinuosité  des  voies  sup¬ 
purantes,  à  sentir  avec  le  stylet  le  caput  morluum  ;  quand  il  a 
été  expulsé,  il  peut  en  exister  d’autres,  et  c’est  un  cas  qui  se 
présente  fréquemment  après  la  saison,  au  grand  désespoir  du 
malade  qui  se  croyait  absolument  guéri,  et  pour  lequel  toute 
crise  est  une  rechute. 

C’est  surtout  la  phlegmasie  osseuse  dont  nous  parlons  qui  est 
le  siège,  en  général,  vers  le  milieu  de  la  cure,  de  ces  phénd- 
mènes  critiques  déjà  mentionnés  et  qui  prennent  ici  un  carac¬ 
tère  sérieux  :  retour  des  douleurs,  sensibilité  de  la  partie  phlo- 
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goséc,  plus  grande  abondance  de  la  suppuration  devenue  plus 
fluide,  et  même  appareil  fébrile,  parfois  intense  et  nécessité  d’in¬ 
terruption  do  la  cure  pendant  quelques  jours.  Voilà  le  spectacle 
qui  s’offre  souvent  et  nous  donne  la  certitude  de  la  vive  évolu¬ 
tion  déterminée  au  sein  de  l’os  malade  par  l’eau  minérale.  Puis 
succèdent  une  sédation,  la  fin  de  la  crise,  la  décongestion  finale, 
la  cicatrisation  de  la  fistule  ou  une  atténuation  dans  la  physio¬ 
nomie  extérieure  du  mal  qui  permet  d’envisager  avec  confiance 
une  cure  prochaine.  Le  terme  de  ces  processus  morbides,  la 
rapidité  de  leur  marche  sont  nécessairement  en  rapport  avec 
l’âge,  le  nombre,  la  grosseur  des  nécroses  qui  constituent  la 
plus  importante  des  complications  et  le  principal  obstacle  à  une 
heureuse  issue.  Et  que  l’on  ne  croie  pas  que  les  grandes  opéra¬ 
tions  exécutées  par  les  maîtres  les  plus  habiles  échappent  à  ccs 
vicissitudes  de  retour  offensif  de  la  tuberculose!  Le  Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie  est  riche  en  faits  de  ce  genre.  Un  très 
grand  opérateur  nous  parlait,  il  y  a  quelques  années,  d’un  ma¬ 
lade  chez  lequel  il  avait  pratiqué  jusqu’à  trente-cinq  opérations, 
et  naguère  le  docteur  Richelot,  sous  ce  titre  :  Ce  que.  la  chirur¬ 
gie  peut  faire  d‘un  sujet  tuberculeux ,  nous  racontait,  dans  l'Union 
médicale  de  1890,  l’histoire  d’un  malade  qui,  après  avoir,  dans 
l’espace  de  quatre  ans,  subi  un  certain  nombre  d’opérations  suc¬ 
cessives,  pouvait  concevoir  l’espoir  d’un  arrêt  dans  l’évolution 
de  la  diathèse.  Est-il  une  preuve  plus  saisissante  de  l’impuis¬ 
sance  des  procédés  de  l’exérèse  à  couper  le  mal  dans  la  racine  ? 
En  effet,  l’instrument  tranchant  est-il  sûr  d’atteindre  les  derniers 
vestiges  de  la  tuberculose,  et  n'y  a-t-il  pas  dans  ces  poussées  suc¬ 
cessives  un  argument  décisif  contre  la  doctrine  de  la  localisation  ? 

Le  chiffre  des  guérisons  d’ostéite  tuberculeuse  obtenues  à 
nos  thermes  est  d’environ  90  pour  100,  comme  il  m’a  été  donné 
de  l’établir  dans  un  mémoire  précédent  adressé  à  l’Académie 
de  médecine,  et  ce  chiffre  est  à  peu  près  celui  qu’indiquent  les 
rapports  des  médecins  militaires.  11  faut  en  conclure  l’action 
certaine  de  Barèges  dans  la  grande  majorité  des  cas  contre  la 
diathèse  et  ses  manifestations.  L’insuccès  arrive  presque  exclu¬ 
sivement  dans  la  forme  à  marche  rapide  qui  contre-indique  les 
eaux,  et  dans  les  cas  de  séquestres  invaginés  volumineux  qui 
réclament  le  secours  de  la  chirurgie. 
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L’arthrite  fongueuse  fait  partie  du  cortège  des  affections  tu¬ 
berculeuses  propagées  à  la  synoviale  et  subit  soit  la  transforma¬ 
tion  fibreuse,  soit  la  transformation  caséeuse,  d’où  les  abcès 
divers  qui  sillonnent  le  pourtour  des  articulations. 

Le  premier  mode  de  guérison  est  facilité  et  opéré  parfois  ra¬ 
pidement  par  le  travail  de  résorption  que  l’eau  minérale  déter¬ 
mine  dans  la  fongosité,  et  l'on  peut  dire  que,  quand  la  tumeur 
n’est  pas  trop  volumineuse,  lo  succès  est  la  règle  et  ne  se  fait  pas 
attendre  ;  bien  des  fois,  en  une  seule  saison,  j’ai  pu  guérir  sans 
récidive  ces  arthrites.  Celles  du  membre  supérieur  surtout  offrent 
moins  de  résistance  à  la  cure. 

Au  membre  inférieur,  il  n’en  est  plus  de  même  ;  à  la  hanche, 
au  genou,  au  cou-de-pied,  la  position  déclive  qui  favorise  la  stase 
du  sang,  la  marche  dont  le  malade  ne  veut  pas  se  priver  tant 
que  la  douleur  n’y  met  pas  obstacle,  rendent  les  abcès  faciles  et 
les  phénomènes  inflammatoires  redoutables.  Néanmoins  la  cure 
s’attaque  avec  succès  à  ces  terribles'  lésions,  et  les  sceptiques 
pourraient  voir  dans  les  salles  d’hospice  bon  nombre  de  malades 
porteurs  de  cicatrices  multiples,  indice  de  désordres  portés  à 
leur  dernière  limite,  dont  les  eaux  seules  ont  triomphé. 

Le  rhumatisme,  qui,  sous  ses  diverses  formes,  se  réclame  et 
bénéficie  d’une  foule  d’eaux  thermales,  qui  en  est,  pour  ainsi 
dire,  la  monnaie  courante,  est  peut-être,  avec  les  affections  du 
tissu  osseux,  la  plus  fréquente  à  Barèges.  Son  traitement  et  les 
indications  bien  nettes  qui  y  sont  afférentes  comportent  certains 
caractères  sur  lesquels  il  convient  de  dire  quelques  mots. 

Le  rhumatisme  musculaire  n’est  pas  toujours  celui  qui  guérit 
le  mieux.  Les  violentes  douleurs  qu’il  détermine  et  qui  ont  fait 
dire  à  Trousseau  que  névralgie  et  rhumatisme  musculaire  pour¬ 
raient  être  confondus  sous  une  même  dénomination,  sont  sou¬ 
vent  exaspérées  par  les  divers  modes  d’administration  de  l’eau 
minérale,  parles  douches  surtout  qui  ont  une  action  vive  et  per¬ 
turbatrice  à  laquelle,  je  crois,  nulle  autre  n’est  comparable.  La 
forme  un  peu  atonique,  qui  ne  se  révèle  que  par  la  gêne  des  mou¬ 
vements,  sans  paroxysme,  est  la  seule  qui  convienne  et  dont  le 
traitement  soit  couronné  de  succès. 

Pour  le  rhumatisme  articulaire  il  n’en  est  pas  ainsi. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  la  forme  subaiguë  où  l’inflam- 


mation  est  facile  à  réveiller,  où  les  poussées  peuvent  être  aisé¬ 
ment  rappelées  par  une  vive  stimulation  des  systèmes  circula¬ 
toire  et  nerveux,  il  est  à  peu  près  toujours  singulièrement 
amendé  par  la  cure,  les  reliquats  des  crises  s’effacent  peu  à  peu, 
les  crises  elles-mêmes  tendent  à  disparaître,  et  bien  souvent 
d’une  manière  complète. 

C’est  la  forme  essentiellement  chronique  qu’il  faut  envisager, 
celle  qui,  à  la  suite  de  désordres  répétés  d’années  en  années,  a 
affecté  les  tissus  synovial,  fibreux,  conjonctif  et  osseux.  Le  ma¬ 
lade  qui  se  présente  avec  un  ou  plusieurs  membres  légèrement 
douloureux  dans  l’article,  avec  œdème,  un  peu  d’épanchement, 
engorgement  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  raideur,  émaciation 
des  muscles,  commencements  d'ankylose  encore  à  l’état  fibreux, 
ce  malade,  disons-nous,  offre  toutes  les  aptitudes  apparentes  au 
succès  de  la  cure,  qui  pourra  déployer  chez  lui  toutes  ses  éner¬ 
gies,  et  dans  cet  ordre  de  faits,  la  médication  de  Barèges  est  sou¬ 
veraine.  La  douche  du  Tambour,  qui  a  à  peine  de  pression,  mais 
qui  émane  de  la  source  la  plus  sulfureuse,  détermine  des  effets 
spoliateurs  de  stimulation  cutanée,  de  diaphorèse,  qui  prime  de 
haut  tout  le  luxe  des  moyens  balnéatoires.  C'est  sous  cette  in¬ 
fluence  que  l’on  peut  voir  les  engorgements,  l’œdème,  les  épan¬ 
chements  articulaires  disparaître,  les  nodosités  tendineuses 
s'effacer,  les  surfaces  osseuses  tuméfiées  s’aplanir,  et  les  mou¬ 
vements  s'affirmer  de  plus  en  plus.  A  moins  que  les  produits 
épanchés  n’aient  subi  un  commencement  d’organisation  irré¬ 
ductible,  on  est  toujours  en  droit  de  compter  sur  la  puissance 
de  l’action  thermale.  Les  travailleurs  des  campagnes,  si  souvent 
perclus  de  leurs  membres  et  chez  lesquels  les  lésions  articulaires 
sont  souvent  au  maximum,  doivent  chaque  année  aux  eaux  de 
Barèges  une  rénovation  qu’ils  n’auraient,  nulle  part  ailleurs, 
trouvée  aussi  complète. 

Ce  que  nous  disons  ici  ne  peut  malheureusement  s’appliquer 
que  dans  une  mesure  très  restreinte  au  rhumatisme  noueux, 
si  rebelle,  à  crises  subintrantes,  à  moins  que  l’évolution  de  ce 
long  processus  n’ait  pris  fin,  et  que  les  reliquats  qu’il  a  laissés 
soient  encore  susceptibles  de  quelque  rétrocession. 

C’est  en  se  référant  à  l’action  éminemment  résolutive  de  nos 
eaux  sur  les  néoplasies  inflammatoires,  que  l’on  peut  expliquer 
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leur  action  salutaire  sur  les  maladies  du  cœur  développées  à  la 
suite  des  atteintes  prolongées  du  rhumatisme  articulaire. 

Un  rhumatisant  nous  arrive  avec  un  bruit  de  souffle  cardiaque 
plus  ou  moins  râpeux,  accompagné  d’oppression  ;  ces  phéno¬ 
mènes  ont  apparu  depuis  six  mois,  un  an  ;  ils  nous  indiquent 
une  inflammation  de  la  substance  fibro-vasculaire  des  valvules 
ou  les  suites  d’un  dépôt  sur  l’endocarde  de  fibrine  coagulée  et 
de  ses  transformations.  Si  l’on  voit,  comme  c’est  souvent  le  cas, 
pendant  et  surtout  après  le  traitement,  l’oppression  diminuer,  le 
souffle  s’affaiblir  et  tendre  à  disparaître,  n’en  faut-il  pas  con¬ 
clure  que  les  reliquats  inflammatoires  cèdent  à  l’action  fondante 
de  l’eau  minérale,  et  si  après  une  ou  deux  saisons,  le  cœur  se 
retrouve  indemne,  ou  à  peu  près,  quelle  preuve  plus  convain¬ 
cante  de  l’efficacité  du  traitement  sur  les  lésions  encore  suscep¬ 
tibles  de  résorption  de  l’organe  central  de  la  circulation? 

L’hydarthrose  a  une  origine  qui  la  rattache  parfois  au  rhuma¬ 
tisme  et  l’on  sait  que  rien  n’est  plus  fréquent  que  les  épanche¬ 
ments  poly-articulaires  du  genou,  du  pied,  du  poignet,  pendant 
ou  après  le  cours  de  l’affection. 

Elle  participera  donc,  et  en  général  d’une  façon  rapide,  à  cette 
action  résorbante  de  l’eau  minérale. 

Quand  elle  est  le  résultat  d’une  arthrite  simple  ou  de  cause 
traumatique,  le  succès  est  aussi  presque  toujours  assuré,  et  j'ai 
vu  fréquemment  en  quelques  semaines  disparaître  des  épanche¬ 
ments  du  genou  considérables,  mais  relativement  récents. 

Lorsque,  au  contraire,  la  synoviale  est  depuis  longtemps  dis¬ 
tendue  par  une  collection  séreuse  contre  laquelle  les  propriétés 
résorbantes  de  la  synoviale  semblent  impuissantes,  il  y  a  lieu  de 
renoncer  au  traitement  thermal  et  de  recourir  aux  opérations 
dont  l’innocuité  et  l’efficacité  semblent  maintenant  hors  de  doute. 

Je  bornerai  ici  ma  tâche,  désireux  de  présenter  seulement  une 
énumération  des  divers  étals  pathologiques  sur  lesquels  les  eaux 
deBarèges  exercent  bien  manifestement  une  action  décongestive 
et  résolutive  qui  rappelle  ce  mode  autrefois  appelé  substitutif, 
mais  qui  procède  d’une  action  générale,  laquelle  met  en  jeu  tous 
les  systèmes  de  l’économie  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  de  la  circulation  surtout  capillaire  et  des  modifications 
profondes  qu’elle  détermine  dans  les  voies  sécrétoires. 
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Ce  simple  aperçu  vise  un  champ  déjà  bien  assez  étendu,  mais 
il  m’a  semblé  opportun  de  le  mettre  en  lumière,  parce  qu’il  ne 
me  paraît  pas  suffisamment  apprécié. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

Action  do  l'atropine  et  de  la  pilocarpine 
sur  les  leucocytes; 

Par  le  docteur  E.  Maurel  ,  médecin  principal  de  la  marine. 

Après  avoir  étudié  l’action  de  la  strychnine  sur  les  leucocytes 
de  l'homme  et  de  certains  animaux,  le  docteur  Maurel  a  étudié 
l'action  de  Yatropine  sur  ces  mêmes  éléments  ;  et  il  a  constaté 
que,  de  même  que  pour  la  strychnine,  il  y  avait  une  concor¬ 
dance  complète  entre  la  quantité  de  toxique  nécessaire  pour  tuer 
ou  altérer  les  leucocytes  de  l’homme,  et  celle  qu’il  faut  pour 
le  tuer. 

Frappé  de  cette  concordance,  qui  de  nouveau  portait  à  croire 
que  les  leucocytes  interviennent  dans  la  mort  par  ce  toxique,  le 
docteur  Maurel  a  pensé  que  si  réellement  les  leucocytes  jouent 
un  rôle  de  quelque  importance  dans  la  mort  par  l'atropine,  cet 
agent  devait  être  sans  action  sur  les  leucocytes  du  lapin,  puis¬ 
que,  on  le  sait,  cet  animal  peut  se  nourrir  de  belladone  presque 
impunément. 

Or,  les  expériences  faites  dans  le  but  de  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse  ont  donné  les  résultats  les  plus  saisissants.  Tandis  que 
nos  leucocytes  ne  peuvent  vivre  avec  2  centigrammes  de  sulfate 
d’atropine  pour  100  grammes  de  sang,  ceux  du  lapin  peuvent 
achever  leur  évolution  avec  une  dose  cent  fois  plus  forte,  soit 
2  grammes  de  sulfate  d’atropine  pour  100  grammes  de  sang. 

L'immunité  de  l'animal  se  retrouve  ainsi  tout  entière  dans 
ses  leucocytes. 

Les  conclusions  du  docteur  Maurel  résumant  ses  expériences 
sur  ce  point  sont  les  suivantes  : 

1°  Jusqu’à  la  dose  de  S  centigrammes  et  au-dessus,  le  sulfate 
d’atropine  tue  instantanément  les  leucocytes  contenus  dans 
100  grammes  de  notre  sang  ; 
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2°  A  la  dose  de  2  centigrammes,  ces  éléments  ne  peuvent  vivre 
que  quelques  heures  ;  et,  dès  le  contact,  ils  présentent  des  mo¬ 
difications  sensibles  dans  leur  activité  et  leur  mode  de  dépla¬ 
cement; 

3°  Au  contraire,  chez  le  lapin,  les  leucocytes  peuvent  vivre 
dans  une  solution  de  2  grammes  pour  100  grammes  de  sang  et 
peut-être  au-delà  ; 

4°  Enfin,  d’une  part,  tenant  compte  de  la  concordance  entre 
les  quantités  de  sulfate  d’atropine  nécessaire  pour  tuer  l’homme 
et  celle  qu’il  faut  pour  tuer  ses  leucocytes  ou  leur  imprimer  des 
modifications  importantes;  et,  d’autre  part,  frappé  devoir  l’im¬ 
munité  du  lapin  pour  la  belladone  se  retrouver  chez  ses  leu¬ 
cocytes,  le  docteur  Maurel  est  conduit  à  conclure  qu’il  est  pro¬ 
bable  que  ces  leucocytes  interviennent  dans  la  mort  par  l’atropine 
et  dans  les  phénomènes  qui  la  précèdent. 

Ensuite,  cherchant  d’autres  arguments  en  faveur  de  cette 
hypothèse,  le  docteur  Maurel  a  fixé  le  degré  de  toxicité  de  la  pi- 
locarpine  pour  nos  leucocytes,  et  il  a  de  nouveau  trouvé  une 
concordance  complète  entre  les  doses  nécessaires  pour  tuer 
l’homme,  et  celles  qu’il  faut  pour  tuer  Ses  leucocytes  ou  tout  au 
moins  les  altérer. 

Il  suffit,  en  effet,  de  40  centigrammes  de  chlorhydrate  depilo- 
carpine  pour  tuer  instantanément  les  leucocytes  de  100  grammes 
de  notre  sang.  Avec  S  centigrammes,  ils  ne  vivent  que  quelques 
heures,  et  dès  le  contact, ils  sont  modifiés; 

Mais,  de  plus,  et  c’est  là  le  point  que  voulait  vérifier  le  doc¬ 
teur  Maurel,  sachant  que  l’atropine  et  la  pilocarpine  sont  l'anti¬ 
dote  l’une  de  l’autre,  il  a  pensé  que  si  réellement  les  leucocytes 
jouent  un  rôle  un  peu  important  dans  la  mort  par  ces  deux 
toxiques,  leur  mélange  dans  les  proportions  de  leur  toxicité  sur 
ces  éléments  devant  être  inoffensif  pour  eux,  et  ses  expériences 
ont  été  pleinement  confirmatives  à  cet  égard. 

L’anlidotisme  de  l’atropine  et  de  la  pilocarpine  sur  notre  orga¬ 
nisme  se  retrouve  chez  nos  leucocytes. 

De  tous  ces  faits,  qui,  on  le  Voit,  se  corroborent  : 

1°  De  la  concordance  des  doses  d’atropine  toxiques  pour 
l’homme  et  ses  leucocytes  ; 

2"  De  l’immunité  du  lapin  à  cet  agent  ; 
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3°  De  la  concordance  des  doses  de  pilocarpine  toxiques  pour 
l’homme  et  ses  leucocytes; 

4°  Enfin,  de  l’antidotisme  de  l’atropine  et  de  la  pilocarpine, 
qui  se  retrouve  sur  ces  éléments; 

Le  docteur  Maurel  conclut  qu’il  est  probable  que  la  mort  ou 
l’altération  des  leucocytes,  sous  l'influence  de  l’atropine  et  de  la 
pilocarpine,  joue  un  certain  rôle  dans  l’empoisonnement  par  ces 
agents. 


PHARMACOLOGIE 


Etude  sur  le  salicylate  de  bismuth  et  le  salicylate 
de  lithium; 

Par  M.  SCHLUMBERGER. 

C’est  à  deux  sels  que  j’ai  été  assez  heureux  de  préparer  pour 
la  première  fois  en  1877  que  je  consacre  cette  courte  étude.  Ce 
travail  est  divisé  en  deux  parties  :  dans  un  premier  chapitre,  je 
fais  l’étude  chimique  et  pharmacologique  de  ces  deux  sels. 

Mais  ces  deux  médicaments,  que  je  mettais  ainsi  à  la  disposi¬ 
tion  de  la  thérapeutique,  devaient  être  nécessairement  étudiés 
au  lit  du  malade  et  contrôlés  par  une  observation  clinique  rigou¬ 
reuse.  Celle-ci  a  parlé,  et  c’est  l’histoire  des  applications  théra¬ 
peutiques  pendant  cette  période  de  douze  années  que  je  tracerai 
très  rapidement  dans  le  second  chapitre  de  mon  travail. 

J’invoquerai  la  pratique  hospitalière  de  nos  célébrités  médi¬ 
cales  de  Paris,  et  je  rappellerai  celle  des  médecins  des  États-Unis 
qui,  dès  l’origine,  se  sont  occujiés  avec  beaucoup  de  sollicitude 
de  la  question. 

Chimiste  avant  tout,  je  resterai  dans  mon  rôle,  en  me  bornant 
à  signaler  les  résultats  obtenus,  en  rappelant  les  faits  cliniques, 
sans  entrer  dans  les  -détails  des  observations,  sans  chercher  à 
connaître  les  diverses  interprétations  que  les  cliniciens  ont  don¬ 
nées  à  l’action  intime  des  deux  médicaments. 
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I 

Dans  une  note  présentée  à  l’Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences,  au  Congrès  de  la  Rochelle  (1882),  je  me 
suis  efforcé  de  déterminer  le  rôle  de  l’acide  salicylique  dans  la 
formation  des  sels  à  base  médicamenteuse. 

Tout  d’abord,  il  m’avait  paru  opportun  de  faire  ressortir  l’uti¬ 
lité  qu’il  peut  y  avoir,  dans  l’art  de  préparer  les  sels  médicamen¬ 
teux,  de  renoncer  à  l’ancienne  pratique  de  faire  des  sels  de  zinc, 
de  quinine,  de  lithium,  de  bismuth,  de  fer,  au  moyen  des  acides 
minéraux  traditionnels  que  l’on  connaît  et  qui,  dans  l’économie, 
n’ont  d’autre  raison  d’être  que  de  se  combiner  avec  ces  différentes 
bases  pour  les  rendre  soit  solubles,  soit  assimilables. 

Plus  logique  me  paraissait  la  méthode  de  substituer,  à  l’emploi 
des  acides  minéraux  classiques,  des  acides  de  la  série  aromatique 
qui,  par  leur  action  propre,  viennent  en  aide  à  celle  de  la  base 
agissante.  Les  qualités  médicinales  de  ces  acides  de  la  série  aroma¬ 
tique  sont  reconnues  depuis  fort  longtemps,  et,  parmi  eux,  l’acide 
salicylique,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’étudier  d’une  façon  toute 
spéciale,  se  distingue  par  ses  qualités  antiseptiques  incontes¬ 
tables.  Cet  acide  a,  de  plus,  l’avantage  de  former,  avec  les  bases, 
des  sels  bien  nets,  bien  définis,  et  que  l’on  peut  préparer  dans 
un  grand  état  de  pureté. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  la  façon  de  procéder  industriellement 
pour  la  fabrication  du  salicylate  de  lithium,  car  elle  est  des  plus 
simples.  Elle  ressemble  absolument  à  la  méthode  de  préparation 
du  salicylate  de  soude. 

Il  ne  s’agit,  en  effet,  que  de  saturer,  avec  légère  réaction  acide, 
du  carbonate  de  lithium  en  suspension  dans  l’eau  par  de  l’acide 
salicylique  pur,  et  d’évaporer  jusqu’à  siccité. 

La  préparation  du  salicylate  de  bismuth,  par  contre,  exige  un 
peu  plus  de  soins,  parce  qu’il  est  important  de  former  un  sel 
défini  et  non  pas  un  mélange  ou  partie  de  mélange  d’oxyde  de 
bismuth  et  d’acide  salicylique. 

La  méthode  qui  m’a  donné  les  meilleurs  résultats  consiste  à 
préparer  d’abord  du  sesquioxyde  de  bismuth  par  la  méthode  du 
docteur  Quesneville,  soit  :  100  grammes  de  bismuth,  métal  que 
l’on  dissout  dans  une  quantité  suffisante  d’acide  nitrique  à  36  de- 


grés.  On  étend  ensuite  cette  solution  de  nitrate  acide  de  bismuth 
dans  5  à  6  litres  d’eau  froide  contenant  de  300  à  400  grammes 
d’ammoniaque. 

Après  avoir  bien  agité,  on  s’assure  qu’il  y  a  léger  excès  d’am¬ 
moniaque  ;  on  lave  par  décantation  jusqu’à  ce  que  les  eaux  ne 
bleuissent  plus  le  papier  de  tournesol.  Le  dépôt  décanté  est  en¬ 
suite  traité,  dans  une  capsule  en  porcelaine,  par  65  grammes 
d’acide  salicylique;  on  fait  bouillir  pendant  une  demi-heure 
environ,  puis  on  lave  encore  par  décantation  avec  de  l’eau  bouil¬ 
lante,  jusqu’à  ce  que  celle-ci  ne  se  colore  plus  parle  perchlorure 
de  fer. 

Le  précipité  formé  ainsi  et  bien  coloré  constitue  le  salicylate 
de  bismuth;  Il  contient,  à  l’état  sec,  56,66  pour  100  de  bismuth 
métallique.  On  le  met  égoutter  sur  une  toile,  puis  on  sèche 
à  l’étuve. 

II 

Loin  de  moi  la  pensée  de  faire  l’historique  de  l’acide  salicylique 
au  double  point  de  vue  hygiénique  et  thérapeutique.  Le  temps, 
ce  grand  maître  en  toutes  choses,  finit  toujours  par  avoir  raison 
des  polémiques  plus  ou  moins  passionnées  des  premiers  jours 
d’une  découverte,  en  établissant  un  juste  équilibre  entre  les  exa¬ 
gérations  naturelles  des  inventeurs  et  les  résistances  de  la  routine 
et  de  l’intérêt,  sans  compter  parfois  les  exigences  de  la  politique 
économique. 

Actuellement  pour  les  hygiénistes  impartiaux,  le  salicylage 
des  substances  alimentaires  à  doses  modérées  et  expérimentale¬ 
ment  déterminées  constitue  un  progrès  réel  qui  intéresse  vive¬ 
ment  les  classes  laborieuses  de  notre  société  moderne. 

Rappelons  ici,  pour  mémoire,  les  diverses  étapes  parcourues 
par  le  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France,  à  l’effet 
de  justifier  l’interdiction  absolue  de  l’acide  salicylique. 

En  1880,  cet  acide  est  pour  lui  sans  réserve  aucune,  un  agent 
toxique.  En  1882,  cet  agent  peut  être  toxique.  En  1883,  il  n’est 
que  suspect!  Toutefois,  malgré  ces  divergences  d’appréciation, 
les  conclusions  du  Comité  consultatif  sont  toujours  les  mêmes 
et  se  résument  dans  l 'interdiction  de  l'acide  salicylique. 

Sans  vouloir  faire  parade  d’érudition,  en  énumérant  ici  les 


opinions  émises  à  ce  sujet,  par  les  hygiénistes  des  principales 
contrées  de  l’Europe,  opinions  adoptées  et  traduites  en  régle¬ 
mentation  ou  en  tolérance  spéciales  par  les  gouvernements 
d’Angleterre,  de  Belgique,  d’Italie,  d’Allemagne,  etc.,  je  me 
bornerai  à  citer  les  conclusions  d’une  élude  sur  les  denrées  ali¬ 
mentaires  et  les  agents  conservateurs,  publiée  très  récemment 
dans  la  Revue  internationale  des  falsifications  de  M.  Yan  Hamel 
Roos  d’Amsterdam. 

L’auteur  de  cette  étude,  M.  C.  A.  Crampton,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  américaine  des  chimistes,  qui  a  son  siège  à  Washington, 
écrit  :  «  En  Amérique,  l’acide  salicylique  est  appliqué  de  pré- 
fêrence  comme  agent  conservateur ,  dans  les  diverses  denrées 
alimentaires,  quoique  son  emploi  soit  rigoureusement  défendu 
en  Europe.  » 

Vérité  d’un  côté  de  l’Atlantique,  erreur  de  l’autre  ! 

Mais  si  les  propriétés  hygiéniques  de  l’acide  salicylique  sont 
encore  discutées,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  ses  propriétés 
thérapeutiques.  Sur  ce  point,  l’unanimité  des  opinions  s’est 
affirmée  des  deux  côtés  de  l’Atlanlique  dans  ces  deux  axiomes  : 

L’acide  salicylique  est  une  conquête  de  la  thérapeutique 
moderne. 

L’action  antifermenlative  et  purasiticide  de  l’acide  salicylique 
se  produit  à  des  doses  relativement  infinitésimales. 

Devant  ce  fait  capital  d’expérimentation  la  plus  variée  et  d’ob¬ 
servation  clinique  la  plus  généralisée,  à  savoir  que  l’acide  sali¬ 
cylique  prévient  la  formation  des  agents  microscopiques  de  la 
fermentation,  dans  les  cas  et  dans  les  conditions  où  ils  doi¬ 
vent  se  former,  il  ne  paraît  pas  indispensable  de  vouloir  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  les  secrets  intimes  de  l’organisme,  à  l’effet 
de  déterminer  si  tous  les  microbes  sont  détruits  ou  tués  sur 
place.  Toujours  est-il  que,  dès  les  premières  applications  théra¬ 
peutiques  de  l’acide  salicylique,  les  cliniciens  se  sont  trouvés 
en  présence  d’un  fait  d’observation  non  moins  important  que 
ses  deux  propriétés  ant.ifermentativeetparasiticide,à  savoir  :  ses 
propriétés  antipyrétiques  et  thermiques. 

C’est  principalement  dans  le  traitement  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  de  la  fièvre  typhoïde  que  le  thermomètre  a  enre¬ 
gistré  ces  abaissements  réguliers  et  constants  de  la  température 
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du  sang.  Je  n’aborderai  pas  ici  les  appréciations  des  doctrines 
aussi  bien  sur  la  nature  même  de  ces  deux  affections  (rhuma¬ 
tisme  et  lièvre  typhoïde)  que  sur  le  rôle  qu’il  convient  d’attri¬ 
buer  aux  oscillations  thermiques,  comme  élément  morbide  spé¬ 
cifique  ou  essentiel. 

Les  travaux  publiés  en  France  dans  ces  dix  dernières  années, 
basés  sur  les  observations  cliniques  recueillies  dans  les  services 
hospitaliers  de  Paris  (Yulpian,  Germain  Sée,  Dujardin-Beau- 
metz,  Peter,  Jaccoud,  etc.),  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  de  l’acide  salicylique;  là  où  certains  avis 
sont  partagés,  c’est  uniquement  sur  l’étendue  d’action  que  l’on 
doit  lui  attribuer  et  sur  le  plus  ou  moins  de  permanence  ou 
de  fixité  de  l’abaissement  de  la  température. 

En  Amérique,  si  l’on  consulte  Y  Animal  universal  of  Medical 
Sciences,  publié  sous  la  direction  de  Ch.  Sajous  (4888,  1889, 
4890),  on  retrouve  à  chaque  page,  sous  la  signature  des  prati¬ 
ciens  les  plus  en  renom,  des  affirmations  de  ce  genre  : 

L’acide  salicylique  produit  an  effect  on  bodily  température; 
l’acide  salicylique  is  an  antipyretic,  an  effective  anlipyretic ; 
l’acide  salicylique  exerce  a  spécifie  influence  on  rheumalismen 
(docteur  Hubert  Amory  Hare,  de  Philadelphie;  docteur  Croyon- 
Gril'fith,  de  Philadelphie;  docteur  Hood,  docteur  Jackson,  doc¬ 
teur  Little,  docteur  Sullivan,  etc.,  etc.). 

Les  applications  externes  de  l’acide  salicylique  ont  été  de 
même  des  plus  variées.  Le  docteur  Szadek,  de  Kiew,  dans  une 
monographie  remarquable,  le  déclare  avantageux  en  dermato¬ 
logie.  Associé  à  la  vaseline,  et  parfois  à  l’oxyde  de  zinc,  l’acide 
salicylique  agit  souverainement  dans  les  processus  inflamma¬ 
toires  de  la  peau  et  les  hypersécrétions  (eczéma  avec  infiltration, 
eczéma  iinpetigineux  des  enfants),  et  dans  les  affections  cuta¬ 
nées  sous  la  dépendance  d’agents  parasitaires  spéciaux  (vege- 
table  parasitic  diseases). 

Dans  la  série  des  salicylates  connus,  c’est  incontestablement 
le  salicylate  de  soude  qui  a  été  le  mieux  étudié;  il  a  donné  lieu 
à  des  monographies  très  importantes  et  il  a  fourni  les  résultats 
les  plus  accentués  et  les  plus  efficaces  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  au  point  que  quelques  auteurs 
n’ont  pas  craint  de  hasarder  l’épithète  de  spécifique.  A  MM.  les 
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professeurs  Germain  Sée  et  Dujardin-Beaumetz  revient  le  mé¬ 
rite  d’avoir  établi  cliniquement  :  1°  les  variétés  de  cette  entité 
morbide,  le  rhumatisme,  qui  était  justifiable  de  la  nouvelle  mé¬ 
dication  ;  2°  les  doses  extrêmes  que  l’on  pouvait  administrer 
sans  provoquer  des  réactions  congestives  sur  le  cerveau  et  sur 
les  reins. 

Les  applications  thérapeutiques  du  salicylate  de  soude  il  cer¬ 
taines  périodes  de  la  fièvre  typhoïde  ont  été  moins  généralisées, 
par  ce  fait  seul  que  le  praticien  pouvait  disposer  de  salicylates 
mieux  appropriés  à  ces  lésions  morbides  gastro  -  intestinales  * 
comme  le  salicylate  de  quinine  et  le  salicylate  de  bismuth.  (Le 
salicylate  de  quinine  avait  déjà  fait  l’objet  d’une  étude  spéciale 
de  ma  part  dès  l’année  1876,  et  c’est  à  cette  époque  déjà  que  je 
préparai,  pour  la  première  fois,  le  salicylate  de  zinc  et  le  tartro- 
salicylate  de  fer.) 

En  Allemagne,  le  docteur  Liebreich  proclame,  du  fait  de  sa 
longue  et  active  expérience,  le  salicylate  de  soude  comme  un 
médicament  puissant  et  commode.  Aux  États-Unis,  le  docteur 
King  a  employé  avec-  succès  le  salicylate  de  soude  dans  plus 
de  deux  mille  cas  pour  réduire  la  température  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Quant  à  mon  expérience  personnelle,  s’il  m’est  permis  de 
m’exprimer  ainsi,  étant  sujet  à  des  accès  de  rhumatisme  aigu, 
j’ai  eu  bien  plus  rapidement  raison  de  mes  accès  depuis  que  j’ai 
donné  la  préférence  au  salicylate  de  lithium,  dont  je  parviens  à 
absorber  jusqu’à  7  grammes  par  jour,  sans  ressentir  d’une  façon 
aussi  désagréable  les  bourdonnements  d’oreille.  Ce  phénomène 
cérébral  disparaît  presque  complètement,  lorsque  je  fais  un  usage 
alternant  de  salicylate 'de  lithium  et  de  salicylate  de  quinine. 

J’arrive  aux  applications  thérapeutiques  du  salicylate  de  bis¬ 
muth,  en  me  plaçant  hardiment  sous  le  patronage  des  noms 
honorés  et  autorisés  des  professeurs  Yulpian,  Bouchard  et  Du- 
jardin-Beaumetz. 

Les  diverses  formules  du  salicylate  de  bismuth  et  du  salicy¬ 
late  de  lithine  ont  pris  droit  de  cité  dans  les  formulaires  les  plus 
estimés  et  les  plus  récents  (1). 

(1)  Docteur  Dujardin-Beaumetz  et  Yvon,  Formulaire  pratique  de  thé- 


Au  lendemain  de  la  préparation  du  salicylate  de  bismuth,  les 
premières  expériences  ont  été  faites  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
dans  le  service  de  M.  Diijardin-Beaumetz,  qui  relate  dans  sa 
Clinique  les  résultats  satisfaisants  obtenus. 

Le  professeur  Vulpian,  qui  a  tout  particulièrement  étudié  les 
effets  du  salicylate  de  bismuth,  semble  confirmer  dans  deux 
remarquables  notes  publiées  en  1882  in  Journal  de  pharmacie 
et  de  chimie ,  une  prévision  des  premiers  jours.  Pour  lui,  le  mé¬ 
dicament  exerce  une  action  bien  évidente  sur  la  lièvre  des  ma¬ 
lades  atteints  de  la  fièvre  typhoïde  auxquels  on  le  prescrit. 

La  stabilité  de  la  combinaison  de  l’acide  salicylique  avec  le 
bismuth  permettrait  il  ce  composé  insoluble  de  pénétrer  jusqu’à 
l’intestin  grôlc  où  est  le  siège  électif  du  microbe  typhique,  et  d’y 
exercer  son  action  parasiticide  de  la  part  de  l’acide  salicylique, 
et  absorbant  des  gaz  intestinaux  de  la  part  de  l’oxyde  de  bismuth. 

J’ajoute  que  son  absorption  interne  peut  se  faire  sans  danger 
et  sans  répugnance  à  des  doses  que  Yulpian,  pour  des  cas  excep¬ 
tionnels,  a  poussées  jusqu’à  12  grammes  par  jour. 

Le  professeur  Bouchard,  dans  son  ouvrage  classique  l'Anti¬ 
sepsie  (Savy,  éditeur),  demande  surtout  au  salicylate  de  bismuth 
des  propriétés  précieuses  pour  amener  à  bref  délai  et  sûrement 
l’antisepsie  intestinale.  Comme  indépendamment  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  il  existe  plusieurs  affections  gastro-intestinales  dans 
lesquelles  s’impose  celte  antisepsie  (dilatation  et  catarrhe  de  l’es¬ 
tomac  par  exemple),  on  voit  tout  de  suite  l’extension  que  peut 
prendre  cette  nouvelle  médication. 

Le  docteur  Rattel,  dans  sou  dispensaire,  a  eu,  dans  des  cas 
d’otite,  des  résultats  très  remarquables. 

M.  le  docteur  Legroux,  pour  le  traite'ment  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  infantile,  a  formulé  une  méthode  antiseptique  basée  : 
1°  sur  l’emploi  du  calomel  dès  la  manifestation  des  premiers 


rapeutique,  4°  édit.,  1891.  —  Docteur  Ant.  Basse,  Petit  Compendium  mé¬ 
dical,  2°  édit.,  1890.  —  Docteur  E.  Monin,  Formulaire  de  médecine  pra¬ 
tique  avec  préface  du  professeur  Michel  Peter,  1891.  —  C.  Crinon,  Revue 
des  médicaments  nouveaux,  2°  édit.,  1892.  —  H.  Bocquilion-Limousin, 
Formulaire  des  médicaments  nouveaux,  et  des  médications  nouvelles  avec 
préface  du  docteur  Huchard,  1891. 


—  327  — 


symptômes  de  la  maladie  ;  2°  sur  l’administration  deux  jours 
après  du  salicylate  de  bismuth  seul  ou  associé  au  naphtol. 

Rappelons,  en  terminant,  que  le  salicylate  de  bismuth  em¬ 
ployé  à  sec  sur  des  plaies  de  mauvaise  nature,  en  active  la  gué¬ 
rison  d'une  façon  tout  à  fait  surprenante,  parce  qu’il  agit  en 
même  temps  comme  absorbant  et  comme  désinfectant. 

Les  applications  thérapeutiques  du  salicylate  de  lithium,  ne 
sont  pas,  et  ne  pouvaient  pas  être  aussi  généralisées  que  celles 
du  salicylate  de  bismuth. 

Si,  d’une  manière  générale,  son  administration  est  justifiée 
dans  les  affections  tributaires  de  l’action  bienfaisante  de  la  li- 
thine,  son  indication  la  plus  précise  se  trouve  dans  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux  et  dans  la  période  qui  suit  un  accès  franc  de 
rhumatisme  articulaire,  alors  que  les  articulations  toujours  gê- 
né.es  n'ont  pas  encore  repris  leur  élasticité  normale. 

En  terminant  ce  court  travail,  je  crois  devoir  formuler  les 
deux  conclusions  suivantes  : 

La  première  d’avoir  été  bien  inspiré  dans  la  préparation  des 
médicaments  salins,  en  substituant  aux  acides  minéraux  clas¬ 
siques  des  acides  de  la  série  aromatique,  comme  l’acide  sali- 
cylique. 

La  deuxième,  d’avoir  pu  mettre  à  la  disposition  de  la  théra¬ 
peutique  de  nos  jours,  deux  médicaments  nouveaux  :  le  salicy¬ 
late  de  bismuth  et  le  salicylate  de  lithine,  qui  ont  fait  leurs 
preuves  au  lit  du  malade  en  réalisant  dans  la  pratique  les  pré¬ 
visions  de  la  théorie. 


CORRESPONDANCE 

Sur  le  traitement  île  l'angine  diphtéritique 
par  la  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc, 
mélangée  à  la  poudre  de  quinquina  et  au  miel. 

A  M.  le  docteur  Dujardin-Beaxjmetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Dans  l 'Annuaire  de  thérapeutique  du  25  mars  1892,  le  doc¬ 
teur  Wihelmy,  de  Berlin,  recommande  l’emploi  des  cautérisa¬ 
tions  au  chlorure  de  zinc  dans  l’angine  diphtéritique. 
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J’ai,  depuis  plusieurs  années,  eu  recours  à  un  traitement  ana¬ 
logue,  et  j’en  ai,  dans  la  plupart  des  cas,  obtenu  d’excellents 
résultats.  Ce  caustique  est  très  maniable  et  malgré  son  énergie, 
il  n’agit  que  sur  les  parties  dépourvues  d’épiderme,  ce  qui  permet 
de  le  porter  hardiment  sur  les  plaques,  sans  crainte  de  brûler 
les  parties  saines. 

La  solution  saturée  étendue  de  quatre  fois  son  volume  d’eau 
a  sur  les  autres  caustiques  (notamment  le  nitrate  d’argent  et 
l’acide  phénique)  l’avantage  de  pouvoir  être  donnée  sous  forme 
de  gargarisme,  la  sensation  de  cuisson  est  bien  moins  doulou¬ 
reuse  qu’avec  le  nitrate,  et  le  liquide  se  répandant  bien  dans  la 
bouche,  il  n’y  a  pas  la  plus  petite  ulcération  qui  échappe  à  la 
cautérisation,  ce  qui  arrive  fréquemment  avec  le  crayon. 

Ce  procédé  que  j’ai  vu  employer  par  le  docteur  Desprès  est  le 
plus  simple  et  ie  meilleur  pour  cautériser  les  plaques  muqueuses. 

Dans  la  diphtérie,  il  faut  une  action  plus  énergique;  aussi 
je  me  sers  de  la  solution  saturée  sirupeuse,  mélangée  au  miel  et 
à  la  poudre  de  quinquina  dans  les  proportions  suivantes  : 

Solution  saturée  de  chlorure  de  zinc.  10  grammes. 

Poudre  de  quinquina  jaune .  lu  — 

Miel .  Q.  S.  pour  une  pitte  ayant  la 

consistance  de  la  gelée  de 
groseille. 

Ce  collutoire  est  porté  au  fond  de  la  gorge  à  l’aide  d'un  pin¬ 
ceau  en  charpie,  et  on  fait  à  trois  ou  quatre  reprises  un  badi¬ 
geonnage  qui  peut  être  renouvelé  toutes  les  quatre  heures  et  au 
besoin  toutes  les  deux  heures. 

La  douleur  n’est  pas  très  vive,  et  ce  traitement  est  facile  à  ap¬ 
pliquer  chez  l’enfant,  même  indocile. 

Institué  dès  le  début,  il  m’a  permis  souvent  d’enrayer  la  mar¬ 
che  de  l'affection. 

Le  chlorure  de  zinc  semble  agir  non  seulement  par  la  destruc¬ 
tion  de  la  fausse  membrane,  mais  encore  par  une  action  plus 
profonde  sur  les  tissus  sous-jacents,  car  après  la  chute  de  l’es¬ 
carre,  la  muqueuse  a  subi  un  commencement  de  tannage  et  est 
recouverte  par  un  coagulum  tibrinèux  qui  s’oppose  au  dévelop¬ 
pement  d’une  nouvelle  plaque. 

Dr  L.  Florain  (d’Orléans). 
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REVUE  DE  MÉDECINE  LÉGALE 


A  propos  de  l’affaire  Acliet  ; 

Par  le  docteur  Albert  Deschamps, 

Médecin  adjoint  de  l’hôpital  de  Riom,  médecin  consultant 
à  Châtel-Guyon. 

Un  procès  civil,  plaidé  récemment  devant  le  tribunal  de  Gan- 
nat,  vient  de  ramener  l’attention  sur  l’affaire  Acliet.  J’en  veux 
aujourd’hui  parler  aux  lecteurs  du  Bulletin,  comme  je  l’ai  fait 
ily  a  peu  de  temps,  dans  les  Archives  d'anthropologie  criminelle. 
Le  rôle  des  médecins  experts,  en  cette  circonstance,  a  été  en 
effet  dénaturé  de  telle  sorte  qu’il  me  paraît  utile  de  rétablir  les 
faits  sous  leur  véritable  jour,  et  de  détruire  une  légende  qui  est 
en  train  de  s’emparer  d’esprits  excellents,  mais  assurément  mal 
renseignés. 

On  sait  l’histoire  :  Mme  Acliet,  une  séduisante  désœuvrée  de 
chef-lieu  dé  canton,  avait  assassiné  un  notaire  dans  le  but  respec¬ 
table  de  défendre  son  honneur.  Du  crime,  elle  faisait  un  récit 
que  je  ne  m’attarderai  pas  à  discuter,  cela  n’étant  pas  de  ma 
compétence. 

La  première  expertise  médico-légale  fut  confiée  à  M.  le  docteur 
Sahut,  médecin  du  parquet  de  Gannat.  L’autopsie,  faite  le  len¬ 
demain  du  crime,  donna  les  résultats  suivants,  que  je  résume 
brièvement, 

Le  cadavre,  trouvé  couché  le  long  d’un  mur  bordant  la  pro¬ 
priété  de  Mmo  Achet,  était  tout  habillé,  encore  vêtu  d’une  pèlerine 
de  caoutchouc.  Toute  la  nuit  (le  crime  avait  eu  lieu  vers 
11  heures  du  soir),  il  était  resté  exposé  à  la  pluie. 

Il  présentait  des  blessures  par  arme  à  feu  et  par  corps  con¬ 
tondants  et  tranchants.  Cinq  balles  de  revolver  :  1°  à  la  com¬ 
missure  externe  de  l’œil  droit,  suivant  un  trajet  oblique  de  droite 
à  gauche  et  de  bas  en  haut  ;  2°  au  côté  droit  du  thorax,  perfora¬ 
tion  du  manteau  de  caoutchouc,  sillon  dans  la  doublure  du  ves¬ 
ton  sur  une  longueur  de  6  centimètres,  se  terminant  au  revers 
du  col,  après  avoir  fait  une  ecchymose  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion  sterno-claviculaire  droite  ;  3°  au-dessous  de  la  crête  iliaque 
gauche,  à  20  centimètres  de  l’épine  dorsale,  ecchymose  produite 
par  une  balle  ayant  traversé  le  veston  et  sa  doublure;  4°  dans  la 
région  postérieure  de  l'épaule  gauche,  un  peu  en  dehors  de  la 
pointe  de  l’omoplate,  plaie  pénétrante  produite  par  une  balle 
qui  s’est  logée  entre  deux  côles  ;  5°  à  2  centimètres  au-dessous 
de  la  partie  médiane  du  maxillaire  inférieur  gauche,  blessure  à 
bords  noircis  par  des  incrustations  de  poudre,  dirigée  de  haut 
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en  bas  et  un  peu  de  gauche  à  droite;  la  balle  a  passé  sous  la 
peau,  sous  la  clavicule  et  s’est  perdue  dans  le  poumon.  Dans  la 
région  traversée  par  la  balle  (tissu  cellulaire,  muscles)  se  trouve 
un  abondant  épanchement  de  sang,  mais  il  n’y  a  aucun  organe 
important  qui  soit  atteint,  ni  vaisseau,  ni  nerf.  Le  poumon 
gauche  est  congestionné;  il  y  a  un  peu  de  sang  dans  le  médias- 
tin  antérieur,  mais  il  n’y  a  pas  d’épanchement  pleural. 

Blessures  par  corps  contondants  et  tranchants.  —  1°  Plaie 
de  3  centimètres  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête;  2°  sur  le 
côté  droit  de  la  tête,  trois  sections  en  biseau,  parallèles,  n’ayant 
entamé  que  l’épiderme;  3°  au  cou,  blessure  produite  par  un 
couteau,  longue  de  21  centimètres,  ayant  17  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  commençant  à  gauche  au  niveau  du  bord  externe  du 
chef  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien,  sectionnant  complète¬ 
ment  le  larynx  à  la  hauteur  du  cricoïde,  la  partie  antérieure  de 
l’œsophage,  les  jugulaires  elles  veines  superficielles,  et  s’arrêtant 
au  niveau  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit.  11  faut  noter  que  le 
larynx  était  extrêmement  dur  et  que  la  victime  possédait  un 
goitre  énorme.  Pas  de  caillots  ni  de  sang  liquide  dans  la  cavité, 
ni  sur  les  bords,  ni  dans  les  mailles  des  tissus. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  absolument  vides  de 
sang. 

Mm"  Achet  racontait  que  l’assassinat  avait  eu  lieu  dans  le 
jardin  attenant  à  la  maison,  qu’elle  avait  sectionné  le  cou  long¬ 
temps  après  la  mort  (deux  heures  environ);  que,  pour  se 
débarrasser  du  cadavre,  elle  l’avait  traîné  au  dehors  sur  un 
espace  d’une  longueur  de  lo  mètres  environ. 

Trois  semaines  après  cette  expertise,  l’affaire  —  pour  des  rai¬ 
sons  que  je  n'ai  pas  à  rechercher  —  était  évoquée  par  la  cour 
de  Riom  qui  confiait  les  fonctions  de  juge  d’instruction  à 
M.  Picot,  conseiller  à  la  cour,  assisté  de  M.  Laloë,  substitut  du 
procureur  général. 

Sur  la  demande  de  la  famille,  on  ordonna  une  exhumation  du 
corps  de  M.  L...  dans  le  but  de  vérifier  la  première  autopsie. 

M.le  docteur  Mory,  médecin  du  parquet  de  Clermont-Ferrand, 
et  le  signataire  de  ces  lignes,  médecin  du  parquet  de  Riom, 
furent  chargés  de  celte  mission. 

Le  20  novembre,  nous  nous  transportions  à  Chantelle,  accom¬ 
pagnés  de  M.  le  docteur  Sahul,  de  Gannat,  pour  procéder  à 
celle  opération. 

Le  cadavre  était  dans  un  état  de  putréfaction  avancée.  Nous 
pûmes  cependant  vérifier  l’exactitude  des  constatations  faites  par 
le  docteur  Sahut. 

Cela  fait,  il  restait  à  résoudre  un  certain  nombre  de  questions 
qui  nous  étaient  posées  par  les  magistrats  instructeurs  : 

La  balle  du  poumon  a-t-elle  pu  déterminer  la  mort  immé¬ 
diate? 
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La  blessure  du  cou  a-t-elle  été  faite  après  la  mort,  et  par 
Mmc  Achet  seule? 

Mm0  Acbet  a-t-elle  pu  traîner,  seule,  le  corps  de  M.  L...,  de 
l’endroit  où  l’on  suppose  qu’il  a  été  tué  jusqu’à  celui  où  on  l’a 
découvert. 

Dans  ce  but  nous  avons,  ensemble  ou  séparément,  fait  de  très 
nombreuses  expériences.  Je  ne  les  reproduirai  pas  ;  les  détails 
importent  peu.  Voici  le  résumé  des  conclusions  du  rapport  que 
j’ai  rédigé  au  nom  des  trois  médecins  experts,  en  réponse  aux 
questions  qui  précèdent  : 

A.  La  balle,  dans  son  trajet,  n’avait  perforé  ni  les  carotides, 
ni  le  cœur,  ni  l’aorte,  ni  touché  les  gros  troncs  nerveux  ;  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement  intra-pleural.  Les  lésions  produites  par 
elle  ont  pu  amener  une  gêne  considérable  de  la  respiration,  un 
début  d’asphyxie,  un  état  qui  aurait  pu  se  terminer  par  la  mort 
dans  un  délai  impossible  à  fixer,  mais  la  mort  immédiate,  non 
pas.  Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  qu’on  peut  parfaitement 
vivre  avec  une  balle  dans  le  poumon. 

B.  La  plaie  du  cou,  ayant  été  lavée  toute  la  nuit  par  l’eau  qui 
tombait  d’une  gouttière,  ne  présentait  aucun  caractère  assez 
précis  pour  qu’on  en  puisse  exactement  déterminer  la  nature. 
Mais  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  étaient  entièrement  vides  de 
sang  ;  en  aucun  point  du  corps,  il  n’existait  une  plaie  pouvant 
fournir  la  grande  quantité  de  sang  qui  s’était  répandue  sur  le  sol. 
La  mort  était  donc  le  résultat  d’une  hémorragie.  La  conclusion 
à  tirer,  très  nette,  est  que  la  plaie  du  cou,  seule  capable  de  pro¬ 
duire  une  hémorragie ,  a  dû  être  faite  pendant  la  vie. 

Si  l’on  avait  apprécié  à  l’audience  ce  raisonnement  comme  il 
devait  l’être,  on  eût  évité  bien  des  discussions  dont  je  n’ai  pu 
saisir  un  seul  moment  l’utilité.  On  en  jugera  tout  à  l’heure. 

On  nous  a  demandé  également  si  une  femme  de  la  force  de 
Mra°  Achet  pouvait  produire  une  pareille  blessure.  Les  expériences 
que  nous  avons  faites  nous  permettent  d’affirmer  que  rien  n’est 
plus  facile  que  de  trancher  le  cou  à  un  cadavre  jusqu’à  la 
colonne  vertébrale,  et  qu’il  faut  pour  cela  développer  peu  d’effort. 

C.  Matériellement,  la  traînée  du  cadavre  par  Mmo  Achet  seule 
est  possible.  En  fait,  il  est  probable  qu’il  a  été  en  partie  traîné 
et  en  partie  porté.  Les  vêtements  de  M.  L...  étaient  tachés  de 
boue  sur  un  seul  côté.  Or,  dans  nos  expériences,  nous  avons 
constaté  qu’il  était  extrêmement  difficile  de  traîner  un  cadavre 
sur  le  côté  sans  qu'il  se  retournât  sur  le  dos  ;  qu’il  fallait  apporter, 
pour  mener  à  bien  cette  opération,  des  précautions  infinies  peu 
compatibles  avec  l’état  d’esprit  de  quelqu’un  qui  vient  de  com¬ 
mettre  un  crime  et  qui  n'a  d’ailleurs  aucune  espèce  de  raison 
pour  chercher  à  maintenir  sa  victime  sur  le  côté,  alors  que  le 
corps  de  celle-ci  a  une  tendance  irrésistible  à  se  tourner  sur  le 
dos. 


Sur  ce  seul  point,  M.  Sahut  se  sépara  de  M.  Mory  et  de  moi, 
disant  que  M“e  Achet  avait  pu  et  dû  traîner  seule  le  cadavre. 

A  l’audience  de  la  cour  d’assises,  nous  fûmes  successivement, 
MM.  Sahut,  Mory  et  moi,  interrogés  tous  les  trois,  et  nos  dépo¬ 
sitions  reproduisirent  exactement  l’esprit  de  notre  rapport.  Tout 
devait  donc  marcher  à  souhait,  puisque  les  médecins  experts 
étaient  d’accord  sur  le  point  essentiel  :  la  cause  de  la  mort.  Mais 
c’est  ici  que  commence  le  rébus. 

Etaient  témoins  dans  cette  affaire  deux  médecins  exerçant  à 
Ghantelle,  le  docteur  N...  et  le  docteur  M...  Le  docteur  N..., 
maire  de  la  ville,  avait,  en  cette  qualité,  procédé  aux  constata¬ 
tions  légales,  et  venait  déposer  des  faits  de  sa  compétence.  Le 
docteur  M...  était  cité  comme  ami  de  la  famille  L... 

Ils  étaient  appelés  à  la  barre,  non  comme  médecins,  mais 
comme  témoins.  Leur  déposition  faite,  il  semblait  qu’ils  n’eus¬ 
sent  plus  qu’à  regagner  leur  place.  Le  premier  avait  terminé  sa 
déposition  par  une  apologie  de  son  administration,  le  second  par 
les  louanges  des  vertus  publiques  et  privées  de  M.  L...  Tout  le 
monde  devait  être  satisfait.  Mais  ils  n’en  étaient  pas  moins  méde¬ 
cins,  puisque  c’est  là,  suivant  un  antique  adage,  une  sorte  de 
caractère  qui  tient  du  sacerdoce.  Hélas!  c’est  le  sacerdoce  qui 
nous  a  tous  perdus,  et  peut-être  n’est-ce  pas  la  première  fois. 
Voici  comment  :  M.  le  président  des  assises  demanda  à  chacun 
d’eux  leur  avis  sur  les  diverses  questions  qui  nous  avaient  été 
posées,  et  en  particulier  sur  la  cause  de  la  mort, qui,  je  le  répète, 
n’était  plus  à  démontrer. 

Je  tiens  à  dire  ici  que  ces  deux  confrères  sont  des  praticiens 
honorables  et  estimés,  et  que  je  ne  mets  en  doute  ni  leur  bonne 
foi  ni  leur  talent. 

Mais  il  me  sera  bien  permis  de  penser  qu’ils  n’avaient  pas  fait 
de  l’affaire  la  même  élude  que  les  médecins  experts.  Peut-être 
un  peu  surpris  par  les  questions  du  président,  leurs  réponses  se 
ressentirent  sans  doute  des  hasards  de  l’improvisation.  En  outre, 
l’un  avait  été  l’ami  de  la  famille  de  Mmo  Achet,  l’autre  était  celui 
de  la  famille  L...  Le  premier  appartenait  à  un  parti  politique 
différent  de  celui  du  second.  Enlin,  pendant  les  six  mois  qu’a¬ 
vait  duré  l'instruction,  les  esprits,  très  surexcités  à  Chantelle, 
s’étaient  divisés  en  deux  camps  ennemis  dont  nos  deux  confrères 
étaient  les  représentants  les  plus  autorisés.  11  n’est  donc  pas 
très  étonnant  que,  tout  en  étant  également  sincères,  ils  aient 
envisagé  la  question  à  des  points  de  vue  différents,  et  qu’ils  aient 
répondu  en  «  hommes  du  monde  »  plutôt  qu’en  médecins.  On 
peut  ainsi  s’expliquer  les  réponses  contradictoires  qu’ils  fourni¬ 
rent  à  l’audience. 

Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  cour  d’assises  savent  qu’il  ne 
faut  pas  laisser  échapper  un  mot  dont  on  ne  soit  parfaitement 
sûr,  sans  quoi  ce  mot  malencontreux,  saisi  au  vol  par  le  prési- 
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dent,  l’accusation  ou  la  défense, estsi  bien  retourné  qu’il  ne  tarde 
pas  à  devenir  toute  une  théorie,  dont  on  se  trouve  être  le  père, 
plus  surpris  qu’heureux.  Tout  se  serait  passé  de  la  sorte,  à  la 
plus  prande  satisfaction  des  habitants  de  Chantelle,  divisés, 
mais  ilatlés,  chacun  pour  sa  part,  de  voir  scs  opinions  publi¬ 
quement  soutenues,  si  M.  le  président  n’avait  éprouvé  le  désir  de 
faire  la  lumièi’e  sur  une  question  qui  s'embrouillait  visiblement. 
M.  le  docteur  N...  ayant  exposé  son  opinion  sur  la  cause  de  la 
mort,  M.  le  président  rappela  à  la  barre  M.  le  docteur  M...  et  lui 
posa  de  nouveau  la  même  question.  Comme  ces  deux  messieurs 
étaient  d’avis  différents,  et  peu  portés  à  la  conciliation,  ils  sou¬ 
tinrent  énergiquement  leurs  opinions  respectives.  Que  fait  alors 
M.  le  président  ?  Il  appelle  M.  le  docteur  Sahut,  qui  expose  l’avis 
des  médecins  experts,  lequel  n’était  pas  le  même  que  ceux  des 
docteurs  M...  et  N...  Il  y  avait  donc  sur  l’estrade  trois  opinions 
différentes.  La  salle  était  en  gaieté.  Cela  ne  suffisant  pas,  M.  le 
président  me  rappelle  également.  Je  répète  ce  que  j’ai  dit,  et 
mon  opinion  vient  corroborer  celle  du  docteur  Saliut.  Et  alors 
les  questions  se  succèdent  ;  le  président  et  la  défense  nous  en 
accablent.  Naturellement  elles  sont  résolues  de  façons  diffé¬ 
rentes.  M.  le  président,  toujours  aimable,  nous  fait  offrir  des 
chaises,  ce  qui  me  donne  à  penser  que  nous  allons  coucher  sur 
nos  positions.  Mais  comme  les  meilleures  choses  ont  une  fin, 
on  nous  congédie  tout  à  coup,  —  je  ne  sais  encore  pourquoi. 

Ai-je  besoin  de  dire  que,  pendant  tout  ce  spectacle,  la  salle 
était  excessivement  joyeuse.  Le  public,  enchanté  de  voir  des 
médecins  se  quereller,  manifestait  bruyamment  sa  satisfaction. 
Quant  à  M.  le  président,  dont  je  connais  tout  l’esprit,  il  devait 
goûter  l’intime  satisfaction  d’un  habile  metteur  en  scène. 

Cette  intéressante  palabre  s’est  reproduite  deux  ou  trois  fois 
pendant  le  cours  des  débats,  toujours  à  la  joie  universelle.  La 
a  respectabilité  »  médicale  y  perdait  à  coup  sûr,  mais  je  doute 
que  le  prestige  de  la  justice  y  ait  beaucoup  gagné. 

Je  me  demande,  en  vérité,  si  ces  confrontations,  aussi  nom¬ 
breuses  que  répétées,  étaient  bien  utiles  pour  éclairer  l’affaire. 
Il  me  semble  que  la  question  était  beaucoup  plus  simple  qu’elle 
n’a  paru,  et  que  si  les  auditeurs  n’y  ont  rien  compris,  c’est 
qu’assurément  c’élait  incompx-éhensible,  parce  qu’on  a  perdu  de 
vue  —  et  cela  pour  quelle  cause  ?  —  deux  points  essentiels  : 
une  question  de  forme  et  une  question  de  fond. 

On  n’a  pas  compris  un  seul  instant  que,  seuls,  trois  médecins 
experts  avaient  mission  d’exprimer  une  opinion  médico-légale, 
que  ces  trois  médecins  ont  été  d’un  avis  unanime  sur  tous  les 
points,  avis  motivé  par  deux  autopsies  successives  et  des  expé¬ 
riences  répétées,  et  que,  selon  toute  apparence,  leur  opinion 
devait  avoir  une  certaine  prépondérance.  De  toute  nécessité, 
dans  la  solution  d’une  question,  il  faut  un  critérium.  Peut-il  être 


fourni  par  un  personnage  quelconque  ?  Dans  l’espèce,  n’était-il 
pas  fourni  très  nettement  par  les  médecins  experts?  A  quoi  bon 
avoir  des  experts  si  leur  voix  n’a  pas  plus  d’autorité  que  celle  du 
voisin,  qui  ne  connaît  pas  la  question  ? 

Quant  au  fond,  on  n’a  pas  pu  saisir  l’idée  qu’il  fallait  mettre 
en  lumière,  idée  qui  était  contenue  dans  notre  rapport,  et  que, 
pour  ma  part,  j’ai  exprimée  plusieurs  fois  devant  le  jury  —  au 
grand  déplaisir  de  M.  le  défenseur  —  et  qui  est  celle-ci  :  M.  L... 
est  mort  d’hémorragie;  la  plaie  du  cou  est  seule  capable  de  pro¬ 
duire  une  hémorragie  ;  donc  elle  a  été  donnée  pendant  la  vie. 

Il  me  semble  que  cette  opinion  étant  soutenue  par  trois  mé¬ 
decins  experts  qui  avaient  la  confiance  de  la  cour,  il  était  au 
moins  inutile  de  chercher  autre  chose  et  de  provoquer  une  dis¬ 
cussion  qui  n’avait  pas  d’objet  et  que  la  logique  condamnait 
d’avance. 

En  résumé,  et  sans  vouloir  incriminer  nos  deux  confrères  de 
Chantelle,  que  je  tiens  pour  des  hommes  parfaitement  honora¬ 
bles,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  leur  intervention  médico- 
légale  en  cette  affaire  n’a  pas  produit  tous  les  résultats  qu’on 
aurait  pu  en  espérer,  qu'enfin  les  médecins  qui  ont  eu  l’hon¬ 
neur  d’être  choisis  comme  experts  dans  l’affaire  Acliet,  ne  peu¬ 
vent  être  rendus  responsables  des  erreurs  et  de  l’obscurité  des 
débats. 

C’est  avec  une  certaine  angoisse  que  je  songe  à  l’horrible 
mélange  qu’ont  dû  faire,  en  la  cervelle  des  jurés  conscienbieux, 
les  opinions  multicolores  qui  se  sont  déroulées  ce  jour-là  devant 
la  cour  d’assises  de  Moulins. 

Quant  au  public  nombreux  et  mélangé  qui  s’y  trouvait,  il  n’a 
rien  vu,  rien  compris,  sinon  que  là,  devant  lui,  sur  les  tréteaux 
de  la  justice,  des  médecins  se  disputaient  entre  eux,  àous  l’œil 
paternel  de  la  magistrature.  Et  cela  était  vraiment  un  joyeux 
spectacle. 

.  Si  cette  étude  comporte  un  enseignement  —  peut-être  en  est- 
il  plusieurs  ?  —  je  laisse  à  mes  lecteurs  le  soin  de  l’en  tirer. 
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Cours  de  pharmacologie  pour  médecins  et  étudiants  (Vorlesungen  über 
Pharmakologie  für  Arzte  und  Studirende),  par  le  professeur  Binz,  direc¬ 
teur  de  l'institut  de  pharmacologie  de  l'Université  de  Bonn. 

L’ouvrage  que  M.  le  professeur  Binz  vient'  de  faire  paraître  est  la  troi¬ 
sième  édition  de  son  excellent  traité  de  pharmacologie,  (l’est,  en  quelque 
sorte,  un  exposé  des  leçons  qu’il  professe  avec  tant  de  succès  à  l’Univer¬ 
sité  de  Bonn. 

La  pharmacologie  étant  une  science  très  vaste,  et  même  plus  étendue 


qu’on  ne  le  croit  généralement,  M.  Binz  a  cherché  îi  1&  simplifier  autant 
que  possible.  Pour  y  parvenir,  comme  il  le  dit  dans  la  préface,  il  a  né¬ 
gligé  les  finesses  toxicologiques  en  rapport  avec  les  poisons  récemment 
découverts  et  ceux  connus  depuis  longtemps.  Il  a  évité  également  de  dis¬ 
cuter  sur  certains  faits  ou  théories  qui  sont  souvent  sans  intérêt  pour 
des  auditeurs  et  des  lecteurs. 

Les  parties  intéressantes  de  cet  ouvrage  sont  évidemment  trop  nom¬ 
breuses  pour  qu’il  me  soit  possible  de  les  signaler  dans  une  simple  ana¬ 
lyse.  Aussi,  je  me  bornerai  à  parler  seulement  de  quelques-unes  d’entre 
elles.  Ce  livre  comprend  trente  et  une  leçons,  parmi  lesquelles  je  citerai, 
comme,  dignes  d’être  consultées  avec  profit,  celles  qui  se  rapportent  aux 
anesthésiques,  aux  narcotiques,  aux  bromures  et  iodures,  aux  diurétiques, 
aux  hémostatiques,  aux  sudorifiques,  etc.,  etc.  Dans  ces  diverses  classes 
de  composés,  le  professeur  Binz  passe  rapidement  sur  les  produits  dont 
l’étude  ne  présente  plus  guère  qu'un  intérêt  historique  et  s’arrête  longue¬ 
ment  à  ceux  qui  constituent  pour  ainsi  dire  l’arsenal  de  la  nouvelle  thé¬ 
rapeutique. 

M.  Binz  termine  son  livre  par  des  considérations  sur  la  pharmacologie 
en  général.  Il  fait  nettement  ressortir  que  l’étude  d’un  médicament  chez 
l’animal  est  inséparable  de  celle  qu’on  doit  entreprendre  également  chez 
l’homme.  Ainsi  que  nous  le  savons,  on  n’est  pas  en  droit  de  conclure  de 
l’un  à  l’autre  ;  car,  il  arrive  pnrfois  que  les  réactions  sont  très  différentes, 
et  nous  en  avons  un  exemple  frappant  dans  le  mode  d’action  de  la  mor¬ 
phine  et  de  l’atropine.  Ces  différences  s’observent  même  chez  des  êtres 
d’une  même  espèce  et  établissent  ce  qu’on  appelle  la  susceptibilité  h 
l’égard  des  médicaments.  Souvent  aussi  dans  l’expérimentation  chez  les 
animaux,  les  complications  qu’on  apporte  îi  tel  ou  tel  procédé  opératoire 
font  que  les  résultats  ne  peuvent  pas  être  étendus  à  l’homme  chez  lequel 
ces  méthodes  deviennent  inapplicables. 

Actuellement,  la  bactériologie  et  l’étude  des  micro-organismes  en  tant 
qu’agents  pathogènes  tendent  h  fournir  de  grandes  ressources  à  la  phar¬ 
macologie.  Les  moyens  d’investigation  devenant  tous  les  jours  plus  nom¬ 
breux,  l'étude  des  produits  sécrétés  par  les  microbes  est  rendue  plus 
facile.  Dans  cette  voie  nouvelle,  les  exemples  sont  déjil  assez  fréquents  et 
j’ajouterai  même  que  la  science  française  nous  en  procure  quelques-uns. 
Mais,  ainsi  que  le  dit  le  professeur  Binz,  il  ne  faut  pas  encore  réclamer,  de 
ces  études,  desrésultats  manifestes;  car,  entre  le  travail  théorique  et  l’appli¬ 
cation  pratique,  il  y  a  une  grande  distance.  C’est  ici  surtout  qu’il  faut 
compter  avec  les  difficultés.  Quand  il  s’agit  d’un  corps  chimique  simple, 
on  sait  bien  ce  qu’il  deviendra  une  fois  introduit  dans  l’organisme  ;  mais, 
quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  substance  soluble  sécrétée  par  un 
microorganisme  et  dont  la  constitution  chimique  est  imparfaitement  con¬ 
nue,  on  ignore  quels  seront  ses  produits  de  décomposition,  d'oxydation, 
de  réduction  et  d’assimilation. 

La  pharmacologie  a  constamment  besoin  de  la  pratique  médicale.  En 
effet,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  a  rendu  de  grands  services,  bien  avant 


que  l'expérimentation  fût  devenue  pratique.  Par  exemple,  elle  a  permis 
de  constater  l’heureuse  action  de  l'alcool  dans  les  fièvres,  et  cela  ît  une 
époque  où  il  n’était  pas  possible  de  suivre,  il  l’aide  du  thermomètre,  cette 
même  action  chez  des  animaux  fiévreux  et  d’établir  sur  des  bases  scienti¬ 
fiques  l’emploi  de  l'eau-de-vie. 

Ce  Traité  de  pharmacologie  est  un  livre  de  premier  ordre,  où  tous  ceux 
qui  s’intéressent  aux  choses  de  la  médecine  et  de  la  pharmacologie  en 
particulier,  trouveront  de  précieux  renseignements.  M.  le  professeur  Binz 
a  montré  une  fois  de  plus  qu’il  possédait  toutes  les  qualités  qui  sont  l’apa¬ 
nage  d’un  vrai  pliarmacologiste. 

A.  Berlioz. 


Les  eaux  minérales  naturelles,  françaises  et  étrangères,  autorisées 
au  1“ octobre  1891,  parle  docteur  de  Pietra-Santa.  Chez  Alcan,  éditeur 
ù  Paris. 

Cet  intéressant  travail,  rédigé  sur  les  documents  officiels  les  plus  ré¬ 
cents,  est  destiné  il  devenir  un  vade  mecum  pour  toutes  les  questions  rela¬ 
tives  au  commerce  et  il  la  vente  des  eaux  minérales. 

11  comprend  cinq  parties  : 

La  première  résume  les  lois  et  ordonnances  sur  la  matière  de  1773 
il  1887,  on  indiquant  les  formalités  qu'exige  l’autorisation  préalable. 

Les  deuxième,  troisième  et  quatrième  parties  énumèrent,  dans  des  ta¬ 
bleaux  distincts,  les  noms  des  sources  françaises  et  étrangères,  leur  géo¬ 
graphie,  la  nature  de  leur  minéralisation  et  la  date  précise  d’autorisalion. 

La  cinquième  [appendice)  discute  la  question  toute  d’actualité  des  Eaux 
minérales  dites  de  table,  en  repoussant  les  prétentions  de  MM.  les  phar¬ 
maciens  et  les  exigences  des  octrois  des  grandes  villes. 

En  guise  do  conclusion  géuérale,  l’auteur  formule  les  bases  d'un  projet 
de  réforme  qui,  de  par  sa  longue  expérience  de  médecin  inspecteur, 
répondrait  le  mieux  aux  légitimes  exigences  de  la  santé  publique  et  du 
commerce  parisien.  Dr  de  F. 


V Albuminurie,  par  Thomas  Grainger-Stëwart.  Traduit  par  le  doc¬ 
teur  Beusnies.  Chez  veuve  Babé  et  C°,  éditeurs  ù  Paris. 

Dans  ce  volume,  l’auteur  fait  une  étude  absolument  complète  de  l’al¬ 
buminurie.  Après  avoir  décrit  les  principaux  types  d’albumines  rencontrés 
dans  l’urine, et  les  moyens  d’en  déceler  la  présence, il  étudie  l’albuminurie 
chez  les  personnes  regardées  comme  bien  portantes. 

Au  point  de  vue  de  la  théorie  de  l’albuminurie,  M.  Grainger-Stewart 
pense  que  cette  dernière  est  due  ît  des  lésions  inflammatoires  de  l’épithé¬ 
lium  tubulaire  et  du  stroma  rénal,  et  qu’il  existe  certains  étals  du  sang 
capables  de  produire  l’albuminurie  ou  de  la  favoriser.  11  passe  ensuite  en 
revue  les  diverses  espèces  d’albuminurie  :  par  inflammation  des  reins,  par 
cirrhose  rénale,etc.  Il  termine  en  indiquant  le  régime  alimentaire  îi  suivre 
ainsique  les  médicaments  qui  peuvent  être  recommandés. 

L’ administrateur-gérant,  0.  D0h\. 
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Traitement  aliatfti^âés  pustules  varioliques; 

Par  le  docteur  Maurice\fitrsT5..-nréd.ecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

La  variole  inspire  plus  de  terreur  par  les  cicatrices  indélébiles 
dont  elle  stigmatise  un  grand  nombre  de  ceux  qu’elle  frappe, 
que  par  la  mortalité  qu’elle  occasionne.  Aussi  le  désir  d’em¬ 
pêcher  la  production  de  ces  cicatrices  a-t-il  donné  naissance  à 
une  foule  de  médications.  Leur  énumération  seule  fournirait 
matière  à  un  fort  volume.  Voici  cependant  comment  on  peut  les 
classer  :  1°  les  liniments  et  les  pommades  auxquels  on  peut 
joindre  les  emplâtres;  2°  les  pulvérisations;  3°  l’ouverture  de  la 
pustule  suivie  ou  non  de  sa  cautérisation. 

Les  liniments  et  les  pommades,  outre  leur  odeur  souvent 
désagréable  pour  les  malades,  forment  bien  vite,  avec  les  produits 
de  la  suppuration  des  pustules,  de  la  sécrétion  cutanée  et  les 
poussières  qui  s’y  déposent,  un  magma  parfois  d’un  aspect 
repoussant,  mais  toujours  fécond  en  germes  de  toutes  espèces 
d’où  surgissent  des  érythèmes,  des  érysipèles  et,  souvent  même, 
des  abcès.  Les  brides  et  les  sortes  de  chéloïdes  auxquels  ces 
derniers  peuvent  donner  lieu  exagèrent  encore  d’autant,  surtout 
à  la  face,  les  cicatrices  laissées  par  la  variole.  Les  emplâtres 
dont  on  a  voulu  recouvrir  le  visage  présentent  les  mêmes  incon¬ 
vénients  que  les  pommades.  Ils  sont  encore]  d’une  application 
difficile,  d’un  renouvellement  douloureux. 

Les  pulvérisations,  entre  autres  les  pulvérisations  éthérées  de 
sublimé  proposées  par  M.  Talamon;  exigent,  dans  leur  emploi, 
certaines  précautions  dont  la  négligence  peut  occasionner  la 
cautérisation  de. la  cornée,  plus  funeste  que  les  cicatrices  vario¬ 
liques.  Bien  plus,  cés  pulvérisations  sont  douloureuses  et  don¬ 
nent  souvent  lieu  à  des  dermites  plus  ou  moins  graves. 

Quant  à  l’ouverture  des  pustules,  si  elle  est  facile  dans  les 
varioles  discrètes,  elle  devient  presque  impossible  dans  les  con¬ 
fluentes,  surtout  dans  un  hôpital  en  temps  d’épidémie.  La  cau¬ 
térisation  au  nitrate  d’argent  après  ouverture  des  pustules 
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(méthode  ectrotique)  est  de  plus  assez  douloureuse.  Elle  provoque 
parfois  même  un  gonflement  de  la  peau  ou  des  inflammations 
qui  peuvent  acquérir  certaine  gravité. 

Outre  les  inconvénients  et  les  dangers  auxquels  peuvent  donner 
lieu  tous  les  divers  modes  d’avortement  des  pustules  varioliques 
proposés  jusqu’à  ce  jour,  les  résultats  qu’ils  donnent,  au  pdint 
de  vue  de  l’intégrité  du  derme,  sont  souvent  très  loin  de  ceux  que 
l’on  espérait.  Chaque  méthode  a,  sans  doute,  fourni  des  succès 
dans  les  varioles  modifiées  par  le  vaccin,  et  nul  n’es't  besoin  de 
soigner  un  grand  nombre  de  varioleux  pour  observer  certains 
malades,  exempts  de  tout  traitement  abortif,  sortir  d’une  variole 
même  assez  confluente  sans  la  moindre  cicatrice.  Il  ne  faut  donc 
point  attribuer  à  l’action  d’une  méthode  de  traitement  ce  qui 
n’est  que  le  fait  de  la  vaccine  et  je  dirai  même  de  la  forme  de  la 
pustule.  Mais,  dans  les  varioles  confluentes  ou  fortement  cohé- 
rentes,  surtout  chez  les  non-vaccinés,  toutes  ces  méthodes,  il 
faut  le  reconnaître,  échouent  la  plupart  du  temps.  C'est  du  moins 
ce  que  j'ai  constaté  dans  mon  service  d’hôpital. 

En  présence  de  ces  insuccès  et  me  basant  sur  ce  fait  que  les 
pustules  de  la  muqueuse  buccale  baignées  par  la  salive  souvent 
très  abondante  et  toujours  légèrement  acide  chez  les  varioleux^, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  au  moyen  d’un  papier  réactif, 
semblent  se  déterger,  se  désagrègent  et  crèvent  au  bout  d’un 
temps  toujours  moins  long  que  les  pustules  de  la  peau  en  ne 
laissant  point  de  cicatrice,  j’ai  essayé,  afin  d’obtenir  le  même 
résultat,  de  placer,  autant  que  possible,  les  pustules  de  la  face 
dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  pustules  de  la  muqueuse 
buccale.  Voici  le  moyen  que  j’emploie. 

Je  prends  un  morceau  de  lint  boriqué,  assez  grand  pour  recou¬ 
vrir  toute  la  région  faciale.  J’y  pratique  quatre  ouvertures  autant 
que  possible  égales  et  correspondantes  aux  ouvertures  naturelles 
de  cette  région,  et  je  l’étale  à  sec  sur  le  visage.  Puis,  au  moyen 
d’un  pulvérisateur  contenant  de  l’eau  boriquée  ordinaire,  j’im¬ 
bibe  fortement  toute  la  couche  de  lint.  Sur  cette  première  couche, 
j’en  dépose  deux  autres  identiques  que  j’imbibe  aussi  avec  le 
pulvérisateur  et  je  comble  tous  les  creux  du  visage  avec  des  tam¬ 
pons  d’ouate  boriquée  afin  d’obtenir,  au  niveau  de  ces  points,  la 
parfaite  application  des  couches  de  lint.  Je  recouvre  ces  diverses 
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couches  d’un  morceau  de  taffetas  gommé  perforé  comme  ces 
■dernières  et  je  maintiens  le  tout  modérément  serré  au  moyen 
'd'une  bande  de  gaze.  Il  va  sans  dire  qu’il  faut  préalablement 
couper  la  barbe  le  plus  ras  possible  au  moyen  d’une  tondeuse  ou. 
des  ciseaux  et  que  ce  pansement  doit  être  appliqué,  autant  que 
faire  se  peut,  au  début  de  l'éruption. 

Je  le  laisse  jusqu’à  là  chute  des  croûtes,  qui  survient  au  bout 
de  neuf  à  douze  jours,  mécontentant  de  le  tenir  toujours  humide. 
A  cet  effet,  il  suffira  d’enlever  Ja  toile  gommée  et  d’imbiber  île 
lint  au  moyen  de  pulvérisations  boriquées,  toutes  les  quatre  ou 
cinq  heures  au  plus.  On  peut  même,  pour  faciliter  cette  petite 
opération,  enlever  les  deux  premières  couches  de  liât,  afin  de 
mieux  atteindre  celle  qui  recouvre  immédiatement  la  peau,  et, 
après  imhibition,  on  referme  encore  le  tout  sous  la  toile  gom¬ 
mée.  Si  1rs  couches  de  lint,  surtout  celle  qui  repose  sur  les  pus¬ 
tules,  sont  souillées,  il  faut  les  renouveler.  Il  est  important  alors 
de  bien  mouiller  la  couche  la  plus  profonde,  alin  de  pouvoir  la 
détacher  sans  effort  et  imepaé  déchirer,  ien  la  soulevant)  quelques 
pustules,  ce  qui  risquerait  dé  nuire  à.  la  parfaite  inlégrité.dü 
derme,  au  moment  de  la  guérison. 

Voici  ce  qui  se  passe  sons  ce  masque. 

'L’inflammation  des  pustules  est  fortement  atténuée,  ce  qu’in¬ 
diquent  la  petitesse  de  l'aréole  péripustulaire  et  le  gonflement 
presque  nul  de  la  face.  Les  pustules  s’affaissent,  semblent  se 
désagréger  et.  s'entrouvrent,  surtout  si  le  pansement  n’a  pas  été 
appliqué  dès  les  premiers  jours,  laissant  sourdre.de  leur  centre 
une  'toute  petite  gouttelette  de  pus  verdâtre,  que  l’on  retrouve 
adhérente  à  la  couche  de  lint.  Du  quatrième  au  cinquième  jour 
qui  suit  le  premier  pansement,  on  voit,  à  la  place1  des  pustules, 
une  légère  couche  épidermique  couleur  sépia;  qui  se  détache  au 
bout  de  cinq  à  sept  jours  sans  laisser  de  cicatrice.  Quelquefois 
mérite,  au  niveau  des  postules,  on  observe  un  petit  gonflement 
du  derme  qui  s’affaisse  bien  vite,  laissant  la  peau  entièrement 
lisse.  Les  taches  brunes  même,  qui  subsistent  si  longtemps 
après  la  variole,  ne  se  remarquent  pas  ou  sont  à  peine  appré¬ 
ciables. 

Comme  on  le  voit,  ce  traitement  abortif  des  pustules  vario¬ 
liques  est  assez  simple,  d’une  application  facile,  pouvant  être 
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confié  au  premier  venu,  peu  dispendieux,  peu  gênant,  nullement 
douloureux,  n’offrant  aucun  danger  et  ne  donnant  lieu  à  aucune 
complication.  L’essentiel  est  de  le  tenir  constamment  humide 
au  moyen  des  pulvérisations  boriquées  et  de  l’enlever,  si  le  besoin 
s’en  fait  sentir,  avec  force  précautions.  Ce  sont  là,  certes,  choses 
fort  faciles  à  faire  et  de  là  dépend  tout  le  succès. 

J’avais  d’abord  essayé  un  pansement  humide  avec  de  l’eau 
distillée  ou  aromatisée,  puis  avec  de  l’eau  boratée,  par  consé¬ 
quent,  alcaline.  Les  résultats  obtenus  n’ont  pas  été  satisfaisants. 
Pour  me  rapprocher  alors  le  plus  possible  du  liquide  légèrement 
acidulé  dans  lequel  baignent  les  pustules  buccales,  j’ai  cru  devoir 
me  servir  de  l’eau  boriquée  ordinaire,  d’autant  que  ce  liquide 
est  un  acide  peu  énergique,  qu’il  est  antiseptique  et  peut  être 
appliqué,  sans  danger,  sur  toutes  les  régions.  Je  dirais  même 
que,  dans  le  cas,  il  est  très  utile  contre  les  conjonctivites  vario¬ 
liques. 

A  dessein,  je  n’ai  employé  ce  mode  de  traitement  abortif  que 
sur  des  malades  non  vaccinés  et  tous  atteints  de  varioles  con¬ 
fluentes  ou,  au  moins,  fortement  cohérentes.  Chez  les  vingt-six 
malades  qui  ont  survécu  (les  quelques  autres  étant  morts  de  la 
variole  et  nullement  des  effets  de  cette  médication),  le  résultat  a 
été  des  plus  satisfaisants.  Ce  qui  prouve  que  je  ne  suis  pas  tombé 
sur  une  série  heureuse,  malgré  le  soin  que  j’ai  pris  cependant  de 
choisir  les  cas  les  plus  défavorables,  c’est  que  tous  ces  malades, 
après  guérison,  avaient  le  derme  de  la  face  normal,  tandis  que, 
par  contraire,  ils  présentaient  toujours  de  très  nombreuses  cica¬ 
trices  pathognomoniques  aux  mains,  au  cou  et  même  sur  tout 
le  reste  du  corps.  Ce  qui  prouve  bien  aussi  l’efficacité  de  ce 
traitement,  c’est  qu’on  retrouvait,  parfois,  quelques  pertes  de 
substance  sur  le  pourtour  de  l'ouverture  nasale,  de  la  bouche, 
c’est-à-dire  au  point  où  le  pansement  ne  peut  être  que  difficile¬ 
ment  maintenu  dans  toute  sa  rigueur,  et  que  les  cicatrices  vario¬ 
liques  commençaient  toujours  sur  les  limites  des  couches  de 
lint.  Bien  plus,  quelques  malades  chez  qui  l’application  de  ce 
pansement  avait  été  laissé,  pour  diverses  raisons,  seulement 
trois  ou  quatre  jours,  en  ont  encore  retiré  un  certain  bénéfice. 

Je  n’ai  essayé  ce  pansement  abortif  que  sur  la  face,  afin 
d’avoir,  je  le  répète,  comme  contrôle  de  son  efficacité  les  lésions 
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causées  parles  pustules  sur  le  reste  du  corps.  Nul  doute  qu’on  ne 
puisse  l’employer  sur  d’autres  régions,  au  moins  sur  celles  ordi¬ 
nairement  découvertes,  telles  que  le  cou  et  surtout  les  bras  et 
les  mains. 

En  sus  de  l’immense  avantage  d’empêcher  la  formation  des 
cicatrices,  ce  traitement  présente  encore  celui  de  hâter  la  chute 
des  croûtes  ;  en  sorte  que  l’on  voit,  dans  ce  cas,  du  neuvième  au 
douzième  jour  après  l’éruption,  la  face  dépouillée,  entièrement 
lisse,  tandis  qu’il  existe  encore,  sur  le  reste  du  corps  et  surtout 
sur  les  mains,  des  pustules  en  voie  à  peine  de  dessiccation. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

.(travail  du  laboratoire  des  cliniques  de  la  faculté  de  médecine 

DE  LILLE.) 


Notes  de  laboratoire  pour  servir 
si  l'étude  de  l'intoxication  chronique  par  l’alcool  ; 

Par  le  docteur  Combemale, 

Professeur  agrégé  îi  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

A  l’occasion  de  mes  diverses  publications  sur  l’alcoolisme 
provoqué  chez  les  animaux,  il  m’a  été  posé,  sur  la  technique 
expérimentale  que  j’avais  suivie,  par  des  savants  compétents  et 
autorisés,  des  questions  qui  n’ont  pas  laisse  que  de  me  sur¬ 
prendre  tout  d’abord.  «  Comment,  me  demandait  en  particulier 
le  docteur  Magnan,  au  dernier  congrès  des  médecins  aliénistes, 
et  par  quels  moyens  êtes-vous  parvenu  à  conserver  vivants  vos 
animaux,  jusqu’à  amener  chez  eux  les  troubles  paralytiques  de 
l’alcoolisme  chronique?  J’ai  moi-même,  ajoutait-il,  institué  des 
expériences  en  vue  de  l’intoxication  chronique  par  l’alcool, -mais 
mes  animaux  ont  toujours  succombé  avant  d’atteindre  la  phase 
intéressante  de  leur  empoisonnement.  » 

Il  m’a  toujours  été  si  simple,  si  facile  de  produire  les  accidents 
que  j’ai  relatés  d’autre  part,  que  je  m’étonne  encore  de  la  ques¬ 
tion.  Aussi  crois-je  nécessaire,  pour  ceux  que  tenterait,  comme 
elle  me  liante  encore,  l’étude  de  l’alcoolisme  chronique  expéri- 
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mental,  afin  de  leur  éviter  des  tâtonnements  coûteux  etennuyeux, 
ainsi  que  d’éternels  recommencements,  de  publier  quelques-unes 
des  notes  et  des  observations  que  j’ai  recueillies  au  cours  de 
trois  années  d’expérimentation,  sur  les  divers  modes  d’intoxiquer 
par  l’alcool,  sur  les  résultats  qu’on  peut  attendre  de  l’un  ou 
l’autre  mode,  enfin  sur  les  instants  propices  pour  la  consignation 
des  troubles  morbides  obtenus. 

I.  MODF.  D'iNTOXlCATlON. 

Il  y  a  intoxication  et  intoxication,  et,  suivant  la  voie  d’entrée, 
comme  suivant  le  degré  de  concentration  du  poison,  suivant  la 
dose  comme  suivant  le  temps  pendant  lequel  on  l’administre, 
l’intoxication  est  telle  ou  telle.  Le  mode  d’administration  de  l’al¬ 
cool  a  donc  une  importance  capitale. 

En  ce  qui  concerhe  la  voie  d'entrée ,  je  n’ai  jamais  songé  à 
faire  inhaler  des  vapeurs  d’alcool  à  mes  chiens,  pas  plus  que  je 
n’ai  pensé  à  leur  en  injecter  sous  la  peau  ou  dans  les  diverses 
cavités  du  corps.  Ces  voies,  ajoutons-y  même  la  voie  rectale  et 
la  voie  intraveineuse,  peuvent  être  utilisées  si  l’on  veut  étudier 
exclusivement  le  phénomène  de  l’ivresse  ou,  mieux,  la  façon  dont 
se  conduisent  les  liquides  et  les  cellules  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  l’alcool.  Mais  on  ne  saurait  s’adresser  à  elles,  lorsqu’on  se 
propose  pour  but  l’étude  de  l’intoxication  chronique,  et  cela  à 
cause  des  difficultés  matérielles,  inhérentes  à  ces  procédés,  sur 
lesquelles  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister. 

Visant  le  but  de  me  rapprocher  le  plus  possible,  dans  mon 
intoxication  expérimentale,  de  ce  qui  se  produit  chez  l’homme, 
c’est  toujours  par  la  voie  gastrique  que  mes  chiens  ont  reçu  l’al¬ 
cool  que  je  leur  destinais. 

Une  sonde  œsophagienne,  à  œillets  latéraux  terminaux  et  sans 
mandrin  comme  sans  stylet  terminal,  en  substance  élastique 
transparente,  de  préférence  à  celles  qui  sont  recouvertes  de  l’en¬ 
duit  noir  (quoique  ces  dernières  soient  moins  rigides),  de  calibre 
en  rapport  avec  le  diamètre  supposé  de  l’œsophage,  me  permet¬ 
tait  d’apporter  cet  alcool  jusque  dans  l’estomac.  Après  avoir 
fait  entr’ouvrir  la  gueule  de  l’animal  par  un  aide,  on  maintenait 
béant  cet  orifice  avec  un  coin  de  bois,  ou  mieux  avec  une  ba¬ 
guette  de  fer.  Ainsi  préparé  pour  l’ingestion  et  fixé  d’ailleurs 
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solidement  sur  la  table  à  expérience,  l’animal  recevait  la  sonde 
qu’on  glissait  le  long  de  la  voûte  palatine,  par-dessus  la  corde 
d’arc  que  formait  avec  elle  la  baguette  de  fer,  et  l’on  poussait 
doucement  jusqu’à  ce  que  l’on  perçût  la  sensation  du  cardia 
franchi.  Pour  peu  que  l’animal  fût  docile  ou  eût  subi  l’opération 
un  certain  nombre  de  jours  de  suite,  l’introduction  de  la  sonde 
dans  l’œsophage  se  faisait,  pour  ainsi  dire,  toute  seule.  Si  l’opé¬ 
rateur  faisait  fausse  roule,  l’air  expiré,  passant  par  la  sonde,  se 
renforçait  dans  l’entonnoir,  dont  j’avais  toujours  le  soin  de 
charger  l’embouchure  de  la  sonde,  et  avertissait  que  la  voie 
suivie  n’était  pas  l’œsophage.  Il  n’en  résultait,  du  reste,  aucun 
dommage  pour  l’animal,  sinon  de  la  toux  immédiate  ou,  lorsque 
persistant  dans  l’erreur,  on  entonnait  quand  même  la  solution 
alcoolique  dans  les  voies  aériennes,  une  syncope  respiratoire,, 
que  l’on  conjurait  toujours  par  la  respiration  artificielle. 

Mais,  je  l’ai  dit  tout  d’abord,  l’ingestion  de  la  solution  alcoo¬ 
lique  était  très  facile,  et,  excepté  lorsque  j’avais  affaire  à  un 
animal  nouveau,  qu’il  fallait  habituer  à  l’opération,  je  me  repo¬ 
sais  du  soin  d’administrer  les  prises  quotidiennes  sur  mon  aide 
préparateur  et,  quelquefois  même,  sur  le  garçon  de  laboratoire. 
Cette  conduite  n’apparaîtra  pas  comme  extraordinaire,  lorsqu’on 
saura  que  j’ai  eu  en  expérience  certains  animaux  qui  non  seu¬ 
lement  marquaient  de  leurs  aboiements  l’heure  habituelle  de 
l’ingestion  alcoolique  et  ne  cessaient  d’aboyer  que  lorsqu’on  les 
amenait  au  pied  de  la  table  où  on  les  ligotait,  mais  encore  qui 
n’avaient  besoin  d’aucun  appareil  contentif  et  recevaient,  la 
gueule  spontanément  maintenue  ouverte,  la  sonde  œsophagienne 
destinée  à  porter  dans  leur  estomac  le  liquide  alcoolisé. 

Ces  cas  très  favorables  à  part,  mes  animaux  ne  se  refusaient 
que  rarement  au  passage  de  la  sonde.  L’instrument,  du  reste, 
légèrement  enduit  de  vaseline  pour  faciliter  le  glissement  et 
prévenir  toute  éraillure  du  tractus  œsophagien,  n’a  jamais  pro¬ 
duit  de  désordres  graves  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  mes 
diverses  séries  d’expériences,  et  je  n’ai  jamais,  en  particulier, 
observé  d’œsophagites,  comme  on  m’en  a  manifesté  la  crainte, 
au  cours  de  conversations  que  j’ai  eues  à  ce  sujet  avec  un  expé¬ 
rimentateur  distingué  du  laboratoire  du  professeur  Strauss.  Aussi 
puis-je  dire  que,  à  part  quelques  vomissements  du  liquide  ingéré, 
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vomissements  que  l’on  évitait,  du  reste,  facilement  en  ne  dépas¬ 
sant  pas  le  cardia  avec  le  bout  de  la  sonde,  ou  en  n’enfonçant 
pas  outre  mesure  la  sonde  dans  le  ventricule  gastrique,  l’admi¬ 
nistration  de  l’alcool  par  la  sonde  œsophagienne  est  une  opéra¬ 
tion  qui  réussit  toujours,  qu’elle  ne  comporte  pas  d’accidents 
locaux  immédiats  ou  éloignés.  J’ai  pu,  en  effet,  garder  des  chiens 
en  observation  pendant  dix  mois,  en  opérant  comme  je  viens  de 
le  dire.  Tel  est  le  secret  grâce  auquel  mes  observations  ont  pu 
être  poursuivies  longtemps. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que,  dans  les  résultats  obtenus 
par  l’expérimentation  dans  l’intoxication  alcoolique  chronique, 
on  ne  doive  tenir  compte  que  des  précautions  prises  au  moment 
de  l'administration  de  l’alcool  par  la  sonde  œsophagienne  ;  la 
composition  du  breuvage  a  son  importance,  et  le  degré  de  con¬ 
centration  de  la  solation  a  des  effets  qu’il  est  facile  de  concevoir. 
Il  me  souvient,  en  effet,  d’avoir,  dans  le  laboratoire  de  la  clinique 
des  maladies  nerveuses  et  mentales  de  Montpellier,  bien  invo¬ 
lontairement  mis  fin  à  l’existence  d’une  chienne  que  nous  avions 
amenée,  M.  Mairet  et  moi,  au  dixième  mois  de  son  intoxication, 
après  beaucoup  d’artifices  et  de  soins,  en  lui  faisant  ingérer  de 
l'alcool  à  50  degrés,  alors  que  le  mélange  qui  lui  était  destiné 
chaque  jour  ne  marquait  jamais  plus  de  12  degrés  à  l’alcoomètre  ; 
en  une  demi-heure,  l’animal  succombait,  avant  que  nous  nous 
apei-cevions  de  notre  méprise,  et,  à  l’autopsie  immédiate,  la  mu¬ 
queuse  gastrique  s’enlevait  en  grands  lambeaux,  laissant  à  nu  les 
couches  musculaires  sous-jacentes. 

Cet  exemple,  auquel  je  pourrai  joindre  la  constatation  sou¬ 
vent  faite  que  l’animal,  lorsqu’on  augmente  la  concentration  du 
liquide  alcoolisé,  se  débat  plus  vivement  pendant  l’ingestion,  fait 
toucher  du  doigt  la  raison  qui  m’engage  à  fixer  à  10  degrés  au 
plus  le  titre  alcoolique  du  breuvage  destiné  aux  animaux  en 
expérience.  Je  prends  même  pour  règle,  maintenant,  dans  mon 
laboratoire,  d'ajouter  six  à  dix  fois  en  eau  de  fontaine  le  volume 
de  l’alcool  à  60  degrés  primitivement  employé  ;  j’ai  ainsi  la  cer¬ 
titude  d’éviter  tout  accident  irritatif. 

Si  la  quantité  donnée  par  jour  et  par  kilogramme  de  poids  du 
corps  est  élevée,  atteint  8  grammes,  par  exemple,  comme  on 
aura  l’occasion  de  le  constater  dans  les  observations  consignées 
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à  la  fin  de  ce  travail,  il  peut  arriver  que  la  quantité  de  liquide, 
alcool  dilué  de  sis  à  dix  fois  son  volume  d’eau,  alors  considé¬ 
rable,  que  l’ingestion  de  ce  volume  de  liquide,  qui  représente 
parfois  jusqu’à  plus  d’nn  demi-litre,  amène  une  surdistension 
de  l’estomac  et  que  cet  organe,  ainsi  forcé,  se  dilate  réellement. 
Mais  la  dilatation  ainsi  produite  dure  peu;  et,  du  reste,  en  don¬ 
nant  la  dose  en  deux  fois,  moitié  le  matin  et  moitié  le  soir,  comme 
je  le  conseillerai  tout  à  l’heure,  on  peut  aisément  obvier  à  cet 
inconvénient  d’une  dilution  au-dessous  de  10  degrés  à  l’alcoo¬ 
mètre. 

Il  y  a,  enfin,  pour  se  déterminer  à  donner  l’alcool  plus  ou 
moins  concentré,  une  raison  capitale  :  c’est  que,  dilué  ou  con¬ 
centré,  l’alcool  n’agit  pas  de  même  façon  pour  amener  les  trou¬ 
bles  que  d'on  cherche  à  produire.  Veut-on  provoquer  ses  effets 
sur  l’estomac  seulement?  il  faut  le  donner  sous  un  petit  volume 
et  répéter  fréquemment  l’ingestion,  simulant  ainsi  l’ingurgita¬ 
tion  des  petits  verres,  qui,  chez  l’homme,  donnent,  mieux  que 
toute  autre  manière  de  prendre  l’alcool,  la  gastrite  chronique. 
Désire-t-on,  au  contraire,  étudier  ses  elTets  sur  les  systèmes  les 
plus  généralement  influencés,  l’action  locale  mise  à  part?  il  con¬ 
vient  de  soumettre  l’organisme  à  une  imprégnation  continue,  de 
donner  l’alcool  de  façon  à  ce  que  les  effets  d’une  première  prise 
ne  soient  pas  encore  effacés  que  déjà  une  seconde  ingestion  est 
préparée  et  s’effectue  ;  pour  employer  une  expression  singuliè¬ 
rement  caractéristique,  il  faut  que  l’animal  soit  toujours  sous 
pression.  Dans  ces  conditions,  on  assiste  rapidement  au  plein 
épanouissement  de  l’intoxication  alcoolique,  avec  ses  phénomènes 
nerveux  d’ordre  somatique  et  d’ordre  intellectuel  si  caractéris¬ 
tiques.  Ces  résultats  (c’étaient  ceux-là  seuls  que  je  recherchais), 
je  les  ai  obtenus,  en  ne  donnant  que  de  l’alcool  dilué  au  point 
de  marquer  toujours  moins  de  10  degrés  à  l’alcoomètre  et  aussi 
en  donnant  en  deux  fois  la  prise  quotidienne. 

11  m’est  arrivé,  en  particulier  dans  la  série  d'expériences  dont 
nous  avons,  mon  maître,  le  professeur  Mairet,  et  moi,  commu¬ 
niqué  en  son  temps  les  résultats  à  l’Académie  des  sciences,  de 
ne  pas  suivre  exactement  la  technique  que  je  propose  actuelle¬ 
ment.  Aussi,  en  comparant  les  deux  procédés,  me  semble-t-il 
que  l’ivresse  apparaissait  alors  plus  vite  et  durait  moins  long- 
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temps,  comme  les  effets  généraux  de  l’alcoolisation  tardaient  à 
se  manifester,  lorsque  nous  ne  diluions  pas  à  moins  de  10  degrés 
le  liquide  alcoolique  à  ingérer. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  impression  dernière,  que  je  ne  veux 
pas  poser  en  règle,  pour  amener  chez  un  chien  intoxiqué  par 
l’alcool  les  phénomènes  généraux  de  l’alcoolisme,  il  est  néces¬ 
saire  de  diluer  fortement  cet  alcool,  d’abaisser,  par  exemple,  son 
titre  alcoolique  à  moins  de  10  degrés  ;  il  convient,  de  plus,  d’es¬ 
pacer  de  moins  de  vingt-quatre  heures  les  prises,  de  façon  à  ce 
que  l’apport  du  poison  soit  de  chaque  instant,  que  le  sang  charrie 
à  peu  près  d’une  façon  continue  l’alcool,  que  la  saturation  de 
l’organisme  soit  constante.  11  est  aisé  de  reconnaître  que  c’est  là 
la  pratique  de  l’homme  qui,  conscient  ou  inconscient,  tombe 
dans  l’alcoolisme  chronique  ;  on  ne  saurait  mieux  faire  que 
d’imiter  cette  méthode,  dont  les  résultats  sont  malheureusement 
si  certains. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  c’est  grâce  à  ces  soins  quotidiens 
et  multipliés  que  j’ai  pu  pousser  si  loin  l’alcoolisation  des  ani¬ 
maux  et  que  j’ai  réussi  à  produire  ces  troubles  qu’aucun  autre 
expérimentateur,  à  ma  connaissance  du  moins,  n’a  encore  dé¬ 
terminés. 

Mais  les  causes  de  ce  succès  ne  résident  pas  seulement  dans 
les  faits  que  je  viens  d’exposer.  Pour  être  complet  dans  l’exposé 
de  mon  mode  préféré  d'intoxication,  il  me  faut  aussi  dire  que  la 
dose  quotidienne  ingérée  (je  l’ai  toujours  calculée,  suivant  les 
habitudes  scientifiques,  rapportée  au  kilogramme  du  poids  du 
corps)  a  son  importance  pour  la  durée  de  la  vie  de  l’animal. 

Cherche-t-on,  en  effet,  à  sidérer  l’animal,  à  produire  l’intoxi¬ 
cation  suraiguë?  Il  suffira,  se  reportant  au  travail  de  MM.  Du- 
jardin-Beaumetz  et  Audigé  (1),  d’administrer  par  la  bouche 
8  grammes  et  plus  d’alcool  absolu  par  kilogramme  de  poids  du 
corps.  Celle  dose,  dose  toxique  minimum  pour  un  animal  vierge 
de  l’intoxication,  suffira  pour  le  tuer.  Mais  il  est  à  remarquer 
que  celle  dose  n’est  plus  mortelle  pour  un  chien  en  intoxication 
commençante  ou  en  pleine  alcoolisation  ;  l’observation  que  j’ai 


(O  Dirjardin-Beiiumetz  et  Audigé,  Recherches  expérimentales  sur  la 
puissance  toxique  des  alcools.  O.  Doin,  1879. 
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déjà  publiée  (I)  et  que  je  rapporte  ici  en  raison  de  son  impor¬ 
tance  (voir  expérience  IF)  en  fera  foi.  C’est  pendant  quatre 
semaines,  en  effet,  que  la  chienne  en  question  absorbe  quoti¬ 
diennement  8  grammes  d’alcool  par  kilogramme  du  poids  de 
son  corps,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  long  laps  de  temps  que 
sa  santé  est  tellement  atteinte,  qu’on  doit  suspendre  l’ingestion. 
Bien  plus,  un  autre  animal  a  pris  de  l’alcool  jusqu’à  fO  grammes 
pro  die  et  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps,  ainsi  qu’en 
témoigne,  mieux  que  ma  mémoire,  ma  communication  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  en  collaboration  avec  M.  Mairet.  Bien  qu'à 
mon  avis  ce  ne  soit  pas  là  une  exception  et  que  pour  un  intoxi¬ 
qué,  la  dose  extrême  puisse  être  élevée  jusqu’à  10  grammes  par 
kilogramme  d’animal,  on  doit  considérer  ce  chiffre  de  8  grammes 
par  kilogramme  d’animal  comme  la  limite  qu’il  ne  faut  pas  dé¬ 
passer  dans  les  cas  où  l’on  veut  produire  une  intoxication  rapide 
ou  même  suraiguë. 

A  ces  doses  maxima  il  faut  préférer  les  doses  moindres,  comme 
remplissant  mieux  le  but  que  l’on  désire  atteindre,  à  savoir,  l’in¬ 
toxication  chronique  et  lente.  J’ai  indiqué,  comme  moyenne  des 
doses  quotidiennes  administrées  lors  de  ma  première  série  d’ex¬ 
périences,  la  dose  de  S  et  6  grammes.  J’ai  un  peu  abaissé  ce 
chiffre  depuis  lors,  et,  comme  l'on  pourra  s’en  convaincre  à  la 
fin  de  ce  travail,  je  maintiens  à  4  grammes  environ  la  dose 
moyenne  quotidienne  d’alcool  (calculé  absolu)  administrée  à  mes 
chiens.  Je.  ne  me  suis  pas  du  reste  aperçu,  grâce  peut  être  à  la 
modification  que  je  vais  maintenant  signaler,  qu’il  y  ait  eu  du 
retard  dans  l’éclosion  attendue  des  phénomènes  ordinaires  de 
l’alcoolisme. 

J’ai,  en  effet,  apporté  ce  changement  à  l’administration  de  la 
dose  d’alcool,  que  l’ingestion  en  est  faite  en  deux  fois  dans  la 
journée,  moitié  le  matin,  moitié  le  soir.  Fidèle  à  ce  principe  de 
maintenir  l’organisme  du  chien  le  plus  longtemps  possible  en 
contact  avec  le  poison,  et  me  fondant  en  outre  sur  la  durée  de 
l’élimination  de  l’alcool  parles  divers  émonctoires,  j’ai  imaginé 


(1)  Combemale,  Nouveaux  Documents  fournis  par  l'expérimentation  à 
l'appui  de  la  valeur  de  l’alcoolisme  comme  cause  de  paralysie  générale 
[Bulletin  médical  du  Nord,  1891,  p.  485). 


d’augmenter  en  durée,  sans  la  diminuer  sensiblement  en  inten¬ 
sité,  le  contact  de  l’alcool  avec  les  éléments  cellulaires  de  l’éco¬ 
nomie.  Pour  faire  tout  à  fait  bien,  il  eût  fallu  administrer  la  dose 
en  trois  et  quatre  fois  dans  la  journée  ;  mais  c’était  se  heurter 
volontairement  à  des  difficultés  pratiques  et  réaliser  une  intoxi¬ 
cation  modèle,  que  le  plus  alcoolisé  des  hommes  ne  parvient  pas 
à  se  donner.  Aussi  me  suis-je  arrêté  à  l’ingestion,  répétée  deux 
fois  dans  la  journée,  à  six  heures  d’intervalle  environ.  C’est  sui¬ 
vant  celte  variante  dans  le  mode  auquel  je  m’étais  primitivement 
fixé  que  la  plupart  de  mes  chiens  ont  été  intoxiqués. 

Il  m’est  en  outre  venu  à  l’idée,  toujours  pour  me  rapprocher 
dans  cette  intoxication  expérimentale  le  plus  possible  de  l’in¬ 
toxication  professionnelle  ou  de  l’intoxication  volontaire,  de 
suivre  une  marche  particulière  pour  l’alcoolisation.  J’ai  essayé 
en  quelque  sorte  de  faire  faire  le  lundi  à  mes  animaux  en  expé¬ 
rience,  partant  de  cette  idée,  que  la  discontinuité  dans  la  quan¬ 
tité  des  doses,  sous  forme  d’augmentation  ou  de  diminution 
progressive,  devait  avoir  pour  l’intoxication  un  effet  utile  mar¬ 
qué  et  amener  des  troubles  alcooliques  plus  rapidement  appré¬ 
ciables.  Je  crois  avoir  réussi  à  hâter  de  cette  façon  l’apparition 
des  phénomènes  morbides. 

Voici  comment  j’opère  :  commençant  un  lundi,  par  exemple, 
je  donne,  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  ce  jour-là 
1  gramme  d’alcool  calculé  absolu  par  kilogramme  du  poids  du 
corps,  le  mardi  2  grammes,  le  mercredi  3  grammes,  le  jeudi 
4  grammes,  le  vendredi  5  grammes,  le  samedi  6  grammes,  le 
dimanche  7  grammes,  et  je  continue  en  ne  donnant  plus  que 
le  lundi  6  grammes,  le  mardi  5  grammes,  le  mercredi  4  gram¬ 
mes,  le  jeudi  3  grammes,  le  vendredi  2  grammes  et  enfin  le 
samedi  1  gramme  ;  le  dimanche  qui  suivait  était  jour  de  repos 
pour  l’animal  ;  mais  souvent  il  n’a  pas,  le  dimanche,  absorbé  les 
7  grammes  qui  sont  portés  à  son  actif.  Le  cycle  de  l’intoxica¬ 
tion  (1),  on  le  voit,  était  d’une  quinzaine  de  jours,  la  première 
semaine  la  dose  augmentant  de  1  gramme  à  6  grammes,  la  se- 


(1)  En  raison  de  sa  ressemblance  lointaine  avec  la  gamme  musicale, 
j’ai  donné,  en  style  de  laboratoire,  à  ce  mode  d’intoxication,  le  nom  de 
procédé  de  la  gamme. 
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conde  semaine  la  dose  baissant  de  6  grammes  à  1  gramme;  on 
remarquera  que  c’était  une  moyenne  de  3  grammes  d’alcool  par 
jour  que  prenait  en  réalité  ainsi  cet  animal.  Après  avoir  parcouru 
très  exactement  sept  fois  ce  cycle,  c’est-à-dire  après  quatorze  se¬ 
maines  d’intoxication,  l’animal  avait  atteint  un  degré  d’alcooli¬ 
sation  auquel  je  n’étais  jamais  parvenu  par  les  autres  procédés. 
On  trouvera  aux  pièces  justificatives  quelques  détails  sur  le  seul 
animal  qu’il  m’ait  été  donné  de  soumettre  à  ce  mode  particulier 
d’intoxication;  mais  les  résultats  obtenus  me  paraissent  assez 
satisfaisants  pour  que  je  le  recommande  et  que  je  me  propose  de 
m’en  servir  exclusivement  à  l’avenir. 

Ainsi  donc  il  est  important,  pour  réaliser  l’intoxication  chro¬ 
nique  dans  toute  sa  pureté  et  dans  le  délai  le  plus  court  possible, 
pour  se  tenir  en  un  mot  loin  de  l’acuité  et  ne  pas  tomber  dans 
une  chronicité  qui  exigerait  des  années  pour  une  seule  expé¬ 
rience,  il  est  important,  dis-je  en  résumé,  de  donner  à  l’animal 
en  deux  fois  dans  la  journée  une  dose  moyenne  d’alcool  [calculé 
absolu)  de  4  grammes  environ  far  kilogramme  du  poids  du 
corps,  et  de  le  diluer  de  façon  à  lui  donner  un  titre  de  6  à 
40  degrés  environ. 

Vient  maintenant  la  question  de  la  durée  de  temps  pendant 
laquelle  doit  se  faire  l’intoxication.  Il  est  évident,  en  effet,  qu’il 
ne  faut  pas  s’en  tenir  aux  seules  précautions  ci-dessus  indiquées, 
et  que  d’autres  sont  à  prendre  pour  éviter  une  terminaison  fatale 
trop  rapide,  aussi  bien  que  pour  étudier  les  troubles  dus  à  l’in¬ 
toxication  chronique  seule.  Je  crois,  en  effet,  et  j’ai  toujours  agi 
dans  ce  sens,  qu’il  faut  craindre  la  mort  prématurée  des  animaux 
en  expérience,  et  en  outre  qu’il  faut  pouvoir  séparer,  et  la  chose 
n’est  point  toujours  commode  même  pour  un  expérimentateur 
exercé,  les  troubles  de  l’ivresse  de  ceux  de  l’alcoolisme  qui  lui  est 
sous-jacent.  Aussi,  à  Montpellier  comme  à  Lille,  Iaissé-je  re¬ 
poser  mes  animaux  de  temps  à  autre. 

Pendant  combien  de  temps  doit-on  cesser  l’ingurgitation  du 
liquide  alcoolique?  L’expérimentateur  se  laissera  guider  par  le 
degré  d’alcoolisation  de  ses  animaux;  quelques  jours  d’ordinaire 
suffisent  pour  que  les  dangers  immédiats  de  mort  soient  écartés, 
et  que  les  phénomènes  dépendant  uniquement  de  l’alcoolisation 
soient  seuls  apparents. 
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Quel  Japs  de  temps  doit- on  mettre  entre  cliaque  période  de 
repos  ?  Là  encore,  pour  se  décider,  l’expérimentateur  consultera 
la  résistance  probable  de  ses  animaux  ;  en  tout  cas,  il  devra 
cesser  à  reprises  plus  fréquentes  l’intoxication,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  les  animaux  s’enfonceront  davantage,  dans  l'alcoolisme. 

Je  donnerais  volontiers,  en  résumé,  le  conseil  suivant  :  ne  pas 
dépasser  trois  mois  d'intoxication  continue ,  si  l’on  donne  de 
l’alcool  à  raison  de  4  grammes  par  jour.  Mais  aussi,  si  l’on  ne 
veut  pas  perdre  tout  ou  partie  du  profit  obtenu  par  ces  trois  mois 
de  travail,  faire  durer  la  période  de  repos  moins  de  deux  se¬ 
maines.  On  trouvera  la  justification  de  ces  préceptes  à  la  lecture 
des  expériences  que  je  rapporte  ci-après. 

En  appliquant  ces  principes,  il  sera  facile,  tout  en  tenant 
compte  de  certaines  causes  d’insuccès  qu’il  faut  savoir  prévoir, 
telles  que  le  froid,  les  accidents  d’ivrogne  (chutes,  noyades,  po¬ 
sitions  vicieuses  dans  l’ivresse,  etc.),  d’amener  les  animaux  à  la 
période  d’alcoolisme  où  se  montrent  en  pleine  lumière  les  symp¬ 
tômes  que  l’on  retrouve  si  souvent  en  clinique.  C’est  en  me  con¬ 
formant,  en  me  pliant  à  toutes  ces  minutieuses  exigences  de 
l'expérimentation,  qu’il  m’a  été  donné  d’obtenir  les  résultats 
dont  j’ai  déjà,  à  deux  reprises,  entretenu  le  monde  savant. 

J’en  ai  assez  dit  sur  le  mode  opératoire  auquel  je  me  suis 
astreint,  pour  qu’il  me  soit  permis  maintenant  d’indiquer  cer¬ 
tains  faits  que  m’a  révélés  la  pratique  de  l'expérimentation  sur 
l’alcoolisme. 

II.  RÉSULTATS  OBTENUS. 

En  employant  le  procédé  opératoire  que  je  viens  de  décrire,  je 
suis  parvenu  à  obtenir  quelques  résultats  intéressants,  en  même 
temps  qu’à  préciser  les  troubles  ordinaires  causés  par  l’alcooli¬ 
sation,  qui,  lors  de  ma  note  à  l’Institut  (en  collaboration  avec 
M.  Mairet),  n’avaient  pas  été  aussi  nettement  observés.  Mais 
d’abord  je  reproduirai  ici,  parce  que  je  les  ai  observés  à  Lille 
comme  je  les  avais  étudiés  à  Montpellier,  les  phénomènes  géné¬ 
raux  de  l’alcoolisme  chez  le  chien,  aussi  bien  ceux  qui  portent 
sur  le  système  nerveux  que  ceux  que  nous  avions  recherchés  sur 
les  divers  systèmes. 

«  Du  troisième  au  quatrième  mois  [les  doses  étant  de  5  et 
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6  grammes  (1)],  se  produisent  des  modifications. du  caractère: 
l’animal  devient  méchant  ou,  au  contraire  et  plus  souvent,  est- 
timide  et  craintif.  Puis,  bientôt  après,  apparaissent  des  accès  de 
peur, liésinlimementàdes  perversions  dcl’ouïe  ou  delà  vue, ou  de 
ces  deux  sens  à  la  fois;  le  moindre  bruit  impressionne  l’animal, 
et,  à  certains  moments,  sans  qu’aucun  bruit  extérieur  existe,  on 
le  voit  dresser  l’oreille  et  prêter  l’attention  à  la  manière  de  l’hal¬ 
luciné  de  l’ouïe;  ou  bien  il  suit  du  regard  des  objets  imaginaires, 
et  fait  avec  sa  patte  le  mouvement  d’écarter  quelque  chose  qui 
passerait  devant  ses  yeux.  Effrayé  de  tout,  même  de  son  ombre, 
il  court  se  cacher  dans  un  coin  et  n’est  pas  offensif.  A  ce  moment 
existe  une  excitabilité  musculaire  et  tendineuse  très  marquée, 
et  l’on  constate  parfois  de  l’abrutissement  et  de  la  lourdeur  dans 
le  saut  et  même  dans  la  marche. 

«  Du  cinquième  au  septième  mois,  les  perversions  sensorielles 
se  généralisent  et  atteignent  l’odorat  et  la  sensibilité  générale; 
l’animal  flaire  de  tous  côtés  et  souvent  son  anus,  comme  s’il 
ressentait  dans  cette  région  quelque  sensation  anormale.  L’a- 
peurement  est  considérable,  l’abruLissement  augmente,  et, 
comme  le  dément,  le  chien  ramasse  avec  la  patte  et  la  gueule 
tout  ce  qu’il  rencontre;  aussi  trouve-t-on  à  l’autopsie  dans  l’es¬ 
tomac  des  débris  de  cuir,  de  la  paille,  des  écorces  d’arbre,  des 
chiffons,  etc.  La  paralysie  se  prononce  :  l’animal  a  quelque  dif¬ 
ficulté  à  soulever  son  arrière-train  pour  monter  un  escalier;  il 
ne  peut  plus  sauter,  fléchit  sur  ses  pattes  antérieures.  [Dans  un 
cas,  nous  avons  constaté  une  chute  de  la  paupière  supérieure, 
qui  a  duré  un  mois  environ.]  Avec  ces  troubles  paralytiques 
coexiste  de  l’ataxie  des  mouvements;  le  chien  déjette  brusque¬ 
ment  ses  membres  en  dehors;  si  on  le  fait  courir  après  un  objet, 
il  dépasse  le  but,  et  lorsqu’il  se  retourne,  on  aperçoit  nettement 
les  mouvements  ataxiques. 


(1  )  Les  phrases  ou  parties  de  phrases  comprises  entre  les  signes  []  ne 
sont  pas  applicables  aux  deux  séries  d’expériences;  l'ensemble  de  lu  se¬ 
conde  série  répond  toutefois  au  tableau  que  nous  reproduisons  textuel¬ 
lement  d’après  nos  notes  à  l’Institut  (Zoc.  cit.),  mais  il  y  a  des  variantes 
dans  les  phénomènes,  et  ce  sont  ces  symptômes  sujets  à  variations  que 
nous  indiquons  par  les  signes  conventionnels  [  ]. 


«  Parmi  les  symptômes  que  nous  venons  (l'indiquer,  les  uns, 
l’affaiblissement  de  l’intelligence  et  les  troubles  musculaires  sont 
persistants  et  s’aggravent  progressivement;  les  autres,  les  per¬ 
versions  sensorielles  et  l’apeurement,  ne  sont  pas  continus  et 
reviennent  par  accès  d’une  durée  de  cinq  à  six  jours,  puis  dispa¬ 
raissent,  quoiqu’on  n’interrompe  pas  l’administration  de  l’al¬ 
cool;  toutefois,  l’animal  reste  toujours  craintif.  [Parmi  les 
troubles  paralytiques,  il  en  est  qui  ne  sont  pas  persistants  :  ce 
sont  ceux  qui  indiqueraient  une  lésion  localisée;  ainsi  la  chute 
de  la  paupière  n’a  duré  qu’un  mois.] 

«  Du  septième  au  dixième  mois,  mêmes  accès  de  peur  et 
mêmes  perversions  sensorielles  que  précédemment,  accentuation 
de  la  démence  ;  les  troubles  ataxiques  et  paralytiques  deviennent 
plus  intenses  et  se  généralisent  à  tous  les  membres;  parfois 
même  les  muscles  de  la  tête  sont  animés  de  secousses.  Les  pu¬ 
pilles,  dilatées  dès  les  premiers  temps,  ont  toujours  été  égales. 
L’excitabilité  musculaire  et  tendineuse  est  extrême.  [À  ce  mo¬ 
ment  aussi  apparaissent  des  vertiges  et  des  attaques  épilepti¬ 
formes  provoquées  par  les  prises  d’alcool.  Ainsi  un  chien  se 
dirigeait  vers  un  baquet  d’eau,  lorsque  tout  à  coup  il  tourne 
plusieurs  fois  sur  lui-même,  oublie  son  besoin  de  boire,  revient 
égaré  sur  ses  pas,  et  quelques  minutes  après  retourne  boire  ;  un 
autre  a  des  attaques  épileptiformes  généralisées.] 

«  Nos  chiens  ont  succombé  pour  la  plupart  à  des  accidents 
aigus.  [L’un  d’eux,  cependant,  a  succombé  de  la  manière  sui¬ 
vante  aux  progrès  de  l’intoxication  chronique.  En  même  temps 
qu’existaient  des  hallucinations  et  de  l’apeurement,on  constatait 
de  l’ataxie  de  tous  les  mouvements  et  des  tremblements  fibril- 
laires  de  tous  les  muscles  au  repos  ou  en  activité  ;  l’animal  est 
haletant  et  bientôt  ne  peut  plus  marcher.  Couché  sur  le  ventre, 
les  quatre  membres  étendus  et  contracturés,  s’il  essaye  de  se 
relever,  il  le  fait  par  bonds,  sautant  à  la  manière  d’une  gre¬ 
nouille,  et  retombe  lourdement  sur  le  sol  ;  ces  mouvements 
tiennent  de  l’ataxie  et  de  la  paralysie.  Puis  les  secousses  convul¬ 
sives  deviennent  continues  dans  tous  les  membres.  Enfin  arrive 
une  première  attaque  épileptiforme  avec  cris,  convulsions  to¬ 
niques  et  cloniques,  écume  à  la  bouche  ;  trois  autres  attaques 
suivent  et  emportent  l’animal.] 
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«  Dans  le  premier  ou  les  deux  premiers  mois  qui  suivent  le 
début  de  l’intoxication,  on  constate  une  diminution  dans  le 
nombre  des  battements  cardiaques,  qui  parfois,  à  ce  moment, 
se  régularisent.  Puis  le  nombre  des  battements  augmente  et  dé¬ 
passe  assez  vite,  mais  faiblement,  la  normale  jusque  dans  les 
derniers  temps  de  l’intoxication,  où  cette  normale  peut  être  dé¬ 
passée  de  cinquante  pulsations  et  plus.  Assez  rapidement  aussi, 
vers  le  deuxième  et  le  troisième  mois,  on  constate  des  battements 
carotidiens  ou  jugulaires,  et,  à  l’auscultation,  les  battements 
cardiaques  deviennent  énergiques,  sourds,  s’entendent  sur  un 
large  espace,  et  les  bruits  du  coeur  sont  moins  nets  qu’à  l'état 
ordinaire,  surtout  au  foyer  aortique,  où  l’on  peut  constater  par¬ 
fois  un  souffle  rude. 

«  Dans  les  troisième  et  quatrième  premiers  mois,  la  respira¬ 
tion  se  modifie  peu,  puis  elle  augmente,  et,  dans  les  derniers 
temps,  elle  peut  être  doublée  de  fréquence;  elle  devient  alors 
courte,  superficielle. 

«  En  ce  qui  concerne  le  tube  digestif,  l’intolérance  est  plus  ou 
moins  marquée,  suivant  les  animaux  ;  mais,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  au  bout  de  quelques  semaines,  l’accoutumance  se  pro¬ 
duit.  Dans  le  cours  de  l’intoxication  apparaît  souvent  de  la 
diarrhée,  parfois  sanguinolente,  de  l’ascite,  un  ictère  généralisé 
avec  tous  ses  symptômes,  et  une  augmentation  très  nette  du  vo¬ 
lume  du  foie.  L’appétit,  normal  assez  longtemps,  diminue  seu¬ 
lement  dans  les  derniers  mois. 

«  Quant  à  l 'appareil  reproducteur,  pendant  assez  longtemps 
l’excitation  génésique  est  normale,  puis  elle  diminue. 

«  Dans  les  premiers  temps,  la  température  est  normale  ;  puis, 
au  bout  du  deuxième  mois  environ,  la  température  du  matin 
tend  à  se  rapprocher  de  celle  du  soir,  la  dépasse  même,  de  sorte 
qu’on  a  le  type  inverse,  type  qui  n’est  cependant  pas  régulier. 
A  dater  du  neuvième  mois,  il  y  a  des  poussées  irrégulières  de 
température  pouvant  dépasser  la  normale  de  2  degrés,  poussées 
survenant  le  matin;  à  ce  moment,  le  type  inverse  est  assez 
constant. 

«  Pour  ce  qui  est  de  la  nutrition  d’une  façon  générale,  les 
animaux  gagnent  en  poids,  sauf  dans  les  derniers  temps;  dans 
les  premiers  mois,  l’hémoglobine  peut  aussi  augmenter,  mais 
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elle  tombe  ensuite  à  des  chiffres  inférieurs  à  la  normale  ;  le 
chiffre  des  globules  sanguins  diminue  aussi,  de  sorte  que,  si  le 
poids  augmente,  le  taux  de  la  nutrition  diminue.  On  trouve 
aussi  généralement,  du  côté  du  cristallin  et  de  la  cornée,  un  peu 
d’opacité,  de  défaut  de  transparence.  » 

A  côté  de  ces  résultats,  consignés  dans  deux  notes  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  que  j’ai  contrôlés  à  nouveau  à  Lille,  je  désire 
en  rapporter  quelques  autres  de  moindre  importance  sans  doute, 
mais  qui  relèvent  des  observations  que  l’on  peut  faire  dans  un 
laboratoire  en  suivant  attentivement  les  effets  de  l’intoxication 
et  en  recherchant  les  causes  qui  se  surajoutent  à  l’intoxication 
au  cours  d’expériences  de  longue  durée. 

Ce  sont  d’abord  les  effets  de  l'alcoolisation  sur  le  sens  géné¬ 
sique.  Parmi  les  animaux  dont  on  trouvera  l’observation  forte¬ 
ment  résumée  aux  pièces  justificatives  qui  font  suite  à  ce  travail 
se  trouvait  un  jeune  mâle  (expérience  111)  qui  a  présenté  une 
abolition  génésique  à  peu  près  complète  pendant  tout  le  temps 
de  son  alcoolisation  ;  mais  lorsqu’on  cessait  l’intoxication  pour 
le  laisser  reposer,  ou  lorsqu’il  a  cessé  d’une  façon  définitive,  il  a 
montré,  au  contraire,  une  véritable  fureur  génitale;  toutes  les 
chiennes  du  chenil,  qu’elles  fussent  en  rut  ou  à  l’état  de  repos 
sexuel,  étaient  d’une  façon  continuelle  l’objet  de  ses  tentatives 
d’approches,  et  à  plusieurs  reprises  nous  Pavons  vu  mener  son 
coït  à  bonne  fin  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Ce  même  chien, 
du  reste,  alors  qu’il  était  dans  le  gâtisme  alcoolique,  essajait 
aussi  du  coït,  mais,  chose  digne  d’être  notée  non  pour  en  tirer 
de  conclusion  toutefois,  toujours  avec  les  mâles,  comme  s’il  y 
avait  perversion  sexuelle. 

Cette  abolition  de  l’appétit  sexuel,  nous  l’avons  rencontrée 
aussi  chez  les  chiennes  ;  elles  ne  tolèrent  pas  les  approches  du 
mâle  en  dehors  de  l’époque  du  rut,  on  le  sait  ;  aussi  est-ce  dans 
le  retard  de  l’apparition  du  rut  que  nous  nous  appuyons  sur¬ 
tout  pour  affirmer  cette  diminution  de  l’excitation  génésique; 
l’une  des  chiennes  dont  nous  rapportons  l’observation  (expé¬ 
rience  Y)  mit  une  période  de  temps  de  neuf  mois  entre  sa  mise 
bas  et  le  retour  du  rut  ;  mais  il  faut  ajouter  que  la  durée  de  ce 
rut  fut  plus  longue  que  d’ordinaire,  presque  doublée,  et  qu’elle 
rechercha  et  subit  nlors  des  saillies  nombreuses,,  répétées,  de  la 


part  de  tous  les  mâles  présents.  La  salacité,  le  priapisme,  Yex- 
cilatioh  génésique  chez  les  chiens  alcoolisés  est  donc  la  règle, 
Une  fois  que  le  taux  d’alcool  quotidiennement  ingéré  baisse  forte¬ 
ment  ou  que  l’ingestion  cesse  complètement  ;  c’est  là  un  fait  à 
ajouter  à  ce  que  j’avais  décrit  sur  ce  sujet. 

Quant  aux  effets  physiologiques  de  cette  copulation  si  souvent 
répétée,  ils  sont  nuis.  J’avais  eu  la  bonne  fortune,  à  Montpellier, 
de  pouvoir  étudier  la  descendance  des  alcooliques  (f)  in  anima 
vili  ;  au  laboratoire  des  cliniques  de  Lille,  je  n’ai  pu  observer  de 
portée  de  petits  chiens  engendrés  ou  mis  bas  par  des  alcoolisés. 
Le  mâle,  en  effet,  sous  l’influence  de  l’alcoolisation,  était  sans 
volonté  génésique,  on  l’a  vu;  nos  femelles  n’avaient  que  rare¬ 
ment  du  rut,  et  encore  ce  rut  n’aboutissait-il  pas  à  la  concep¬ 
tion;  où  bien  si  l’alcoolisation  commençait  quelques  jours  après 
la  saillie,  un  avortement,  passé  inaperçu,  interrompait  le  part. 
Je  me  suis  donc  heurté  à  la  stérilité  de  la  femelle  et  à  V impuis¬ 
sance  du  mâle  pendant  l’alcbolisation. 

Ces  effets  se  sont-ils  montrés  encore  après  la  cessation  de  l’in¬ 
gestion  de  l’alcool?  Cette  question  est  intéressante,  mais  je  ne 
peux  la  résoudre  complètement.  En  effet,  une  chienne  (êkpë- 
rience  Y)  n’a  plus  porté  depuis  lors,  malgré  la  réapparition  du 
rut;  une  seconde  (expérience  YI)  a  mis  bas,  mais  après  saillie 
par  un  chien  vierge  de  toute  intoxication  alcoolique.'  Le  mâle 
enfin,  plusieurs  mois  après  là  suspension  de  l’àlcool,  à  procréé  ; 
mais  ses  rejetons  sont  malingres,  chétifs,  et  sont  un  exemple 
nouveau  de  la  dégénérescence  que  mon  maître  Mairet  et  itiôi 
avions  déjà  expérimentalement  produite.  C’est  donc  la  stérilité 
pendant  l’alcoolisation  et  la  dégénération  des  produits,  lorsque 
leur  procréation  date  de  quelques  semaines  après  la  cessation 
de  l’alcoolisation.  ' 

Yoïlà  quelques  faits  dignes,  ce  me  semble,  d’être  rapportés, 
que  l’observation  continue ,  permanérite  prestfüé,  à1  longuè 
échéance  en  tout  cas,  de  mes  chiens  m’a  permis  dè  constater. 
Ces  résultats  ont  leur  valeur  au  double  point  de  vue  éxpérimënlàl 


(1)  Mairet  et  Combemale,  Influence  dégénérative  de  l'alcool  sur  la  des¬ 
cendance.  Recherches  expérimentales  (Académie  des  scienceB,  B  mars 
1888). 


et  clinique,  puisqu’ils  sont  confirmatifs  de  ce  que  la  clinique 
nous  apprend  sur  l’appétit  sexuel  des  ivrognes  ( Baccho  favente 
friget  Venus),  sur  leur  inaptitude  précoce  à  la  conception  ou  à 
la  procréation,  enfin  sur  les  qualités  physiques  de  leurs  descen¬ 
dants. 

Au  moyen  de  cette  même  méthode  d’expérimentation,  il  m’a 
été  donné  aussi  de  voir  que  certaines  causes  interviennent  pour 
retarder  ou  pour  précipiter  l’alcoolisation,  pour  la  rendre  plus 
profonde  ou  moins  grave.  Je  ne  veux  pas  parler  de  la  qualité  de 
l’alcool  employé  ;  je  ne  me  dissimule  pas  combien  étaient  nom¬ 
breuses  les  impuretés  qui  souillaient  l’alcool  que  me  fournissait 
d’ailleurs  toujours  le  même  droguiste;  il  m’a  toujours  suffi  de 
savoir  que  c’était  de  l’alcool  éthylique,  et  jamais  je  ne  l’ai  redis¬ 
tillé  pour  en  éliminer  les  impuretés,  volatiles  ou  dissoutes,  qui 
fatalement  accompagnent  les  produits  de  laboratoire  réputés  le 
plus  purifiés.  Entreprendre  ce  travail  eût  été,  du  reste,  marcher 
sur  les  brisées  de  savants  tels  que  MM.  Laborde  et  Magnan,  et 
trop  compliquer  la  question.  Mais  je  fais  allusion  à  l’influence 
qu’une  alimentation  exagérée,  un  véritable  gavage  exerce  sur 
l’animal  en  marche  vers  l’alcoolisation. 

«Boire  en  mangeant  fait  peu  de  mal  »,  dit-on  dans  le  vul¬ 
gaire  ;  ce  n’est  pas  là  une  raison  inventée  pour  s’absoudre  soi- 
même  du  défaut  d’ivrognerie  qui  commence  ou  se  faire  par¬ 
donner  une  mauvaise  habitude  invétérée.  Ce  fait  d’observation 
quotidienne  trouve  son  analogue  dans  l’expérimentation.  Le 
même  chien  dont  j’ai  raconté  les  prouesses  génésiques  avait,  dès 
le  début  de  son  alcoolisation,  un  énorme  appétit  ;  la  pâtée,  qui 
était  largement  suffisante  aux  autres  chiens,  lui  était  toujours 
doublée,  et  encore  dès  l’ouverture  des  portes  du  chenil,  au  matin, 
s’adjugeait-il  ce  que  les  autres  chiens,  dédaigneux  ou  moins 
affamés,  avaient  laissé.  Durant  tout  le  temps  de  l’alcoolisation, 
cet  animal  a  ainsi  mangé  au  moins  double  ration,  et  nous  l’avons 
vu,  ivre  au  point  de  laisser  obéir  ses  membres  aux  lois  de  la  pe¬ 
santeur,  faire  des  efforts  pour  trouver  sa  soupe,  et  sortir  quel¬ 
ques  secondes  de  son  ébrieuse  torpeur  pour  happer  le  pain  ou  la 
viande  qui  se  trouvaient  à  la  portée  de  son  museau.  Cet  animal, 
malgré  six  mois  d’alcoolisation,  ne  présentait  pas  de  signes  ty¬ 
piques  bien  nets  d’alcoolisme  chronique,  et  après  avoir  tenté  & 
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plusieurs  reprises  de  l’amener  à  la  démence  caractéristique,  nous 
avons  renoncé  à  ce  projet.  Nous  ne  voyons  pas  chez  cet  animal 
d’autre  raison  à  invoquer  que  sa  boulimie  pour  expliquer  sa  ré¬ 
sistance  à  l'intoxication  par  l’alcool,  disons  mieux,  le  retard  à 
l’intoxication. 

Si,  au  lieu  d’un  animal  qui  se  suralimente,  on  a  affaire  à  un 
animal  qui  se  dénutrit,  comme  la  chienne  qui  allaite,  par 
exemple,  ce  sera  la  précipitation  de  l’alcoolisation,  au  contraire, 
qui  devra  se  produire.  C’est  là,  en  effet,  ce  que  nous  avons  ob¬ 
servé  ;  allaitant  trois  petits  chiens  depuis  deux  mois,  une  chienne 
prend  des  doses  modérées  d’alcool  (expérience  IV),  mais  au  bout 
de  cinq  semaines,  elle  a  maigri  au  lieu  d’avoir  cette  adiposité 
que  donne  l’alcoolisme  commençant;  des  vomissements  bilieux 
indiquent  qu’elle  fait  son  alcoolisation  sur  les  organes  digestifs, 
et,  le  froid  aidant,  elle  meurt.  La  précipitation  de  l’alcoolisation 
est  évidente,  et  l’explication  de  cette  rapidité  réside,  à  mon  avis, 
dans  le  fait  de  la  dénutrition  préalable  à  l'intoxication;  de 
même  pour  une  autre  chienne  (expérience  V),  qui  allaitait  son 
petit  depuis  trois  semaines,  et  chez  laquelle  l’intoxication  avait 
aussi  retenti  sur  la  nutrition  générale,  et  qu’instruit  par  l’exemple 
ci-dessus  rapporté  nous  avons  pu  sauver  de  la  mort. 

L’influence  de  l'état  de  la  nutrition  au-dessus  ou  au-dessous 
du  taux  normal  est  donc  convaincante,  probante  :  à  se  surali¬ 
menter,  le  chien  a  gagné  de  retarder  l’apparition  de  son  alcoo¬ 
lisme;  à  allaiter,  les  deux  chiennes  ont  dû,  l’une  sa  mort 
prématurée,  l’autre  l’intoxication  rapide.  L’application  de  ces 
faits  à  l’intoxication  chez  l’homme  se  fait  d’elle-mème;  aussi, 
je  me  garde  d’insister. 

Voilà  quelques  résultats,  fruit  d’une  observation  de  chaque 
jour  longtemps  poursuivie,  qui  ne  seront  pas  sans  intérêt  pour 
ceux  qu’intéresse  la  pathologie  expérimentale  ;  il  me  serait  facile 
d’en  ajouter  d’autres,  mais  je  désire  me  limiter. 

III,  OPPORTUNITÉ  DE  L’OBSERVATION. 

Il  faut  choisir  son  moment  pour  observer  un  chien  en  train 
de  s’alcooliser,  et  il  est  inutile  de  le  faire  à  tout  propos;  voilà  ce 
que  m’a  démontré  la  pratique  de  l’alcoolisation  chez  les  animaux. 
En  effet,  l’ivresse  est  si  facile  à  provoquer  chez  l’animal,  elle  a 
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dans  les  premiers  temps  de  l’alcoolisation  un  caractère  si 
typique,  que  l’on  ne  s’arrêtera  que  rarement  à  l’observer;  toute¬ 
fois,  il  sera  bon  de  prendre  des  moyennes  quant  à  l’intensité  des 
phénomènes  ébrieux,  à  la  rapidité  de  leur  apparition  et  à  la 
durée  de  l’ivresse;  il  sera  utile  de  se  tenir  au  courant  des  habi¬ 
tudes  physiologiques  de  l’animal  pendant  son  ivresse,  dénoter 
dès  le  début  vers  quel  organe  l’alcool  paraît  devoir  plus  particu¬ 
lièrement  agir;  l’urine  de  l’animal  devra  être  analysée  de  temps 
à  autre,  comme  à  chaque  quinzaine  on  interrogera  son  excita¬ 
bilité  réflexe  et  sa  sensibilité.  Tout  examen  de  l'animal  doit  être 
fait  avant  l’une  des  deux  ingestions  quotidiennes  d’alcool. 

Au  bout  de  trois  mois  généralement,  l’animal  soumis  aux 
doses  quotidiennes  do  4  grammes  d’alcool  absolu  par  kilogramme 
du  poids  de  son  corps  entre  dans  l'alcoolisme.  Suivant  les  pré¬ 
ceptes  que  j’àf  posés,  il  faut  lui  laisser  alors  une  quinzaine  de 
jours  de  repos.  Au  sortir  de  cette  période  d’intoxication  et  au 
sortir  de  la  période  de  repos,  l’animal  doit  être  examiné,  per¬ 
cuté,  ausculté,  interrogé  dans  tous  ses  organes,  dans  tous  scs 
sens,  absolument  comme  un  malade  dans  son  lit  d’hôpital; 
l’animal  répondra  là  où  l’alcoolisme  l’a  déjà  atteint;  et  à  noter 
ainsi  les  phénomènes  observés,  l’expérimentateur  gagnera  de 
pouvoir  comparer,  non  seulement  ce  qu’une  quinzaine  de  repos 
fait  perdre  d’intoxication  à  son  chien,  mais  aussi  ce  que  les 
deux  ou  trois  mois  de  réintoxication  vont  ajouter  aux  phénomènes 
morbides  précédemment  constatés. 

Pendanticette  seconde  période  d’intoxication,  il  faudra  moins 
laisser  aller  l’animal,  serrer  de  plus  près  l’observation  :  les  phé¬ 
nomènes  nerveux  s’installent,  les  modifications  du  caractère,  les 
perversions  sensorielles  et  sensitives  éclatent,  isolées  ou  par 
bouffées,  l’abrutissement  devient  plus  marqué;  ou  bien  des 
troubles  digestifs  et  urinaires  surviennent  qu’il  faut  noter,  tout 
comme  certaines  modifications  de  la  contractilité  cardiaque; 
aussi  la  mise  à  jour  de  la  feuille  d’observation  de  l’animal  doit- 
elle  être  alors  soignée,  l’inspection  de  ses  faits  et  gestes  surveillée, 
l’examen  physique  répété. 

Lorsqu’on  est  au  sixième  mois  de  l’intoxication,  il  n’y  a  guère 
plus  de  règle  d’observation  ;  en  pleine  floraison,  l’alcoolisation 
est,  ou  bien  maintenue,  ou  bien  on  se  contente  de  l’avoir  obtenue, 
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et  on  laisse  l’animal  rëvehir  à  l’état  normal;  Dans  le  premier 
cas,  les  soins  doivent  être  de  chaque  jour  pour  conserver  là  vie 
de  l’animal,  qui  est  alors  à  la  merci  d’un  coiiji  de  froid;  d’une 
infection  intestinale,  d’un  accident  impossible  à  prévoir.  Mais  à 
ces  soins,  il  faut  joindre  une  attentive  observation  ;  gâteux, 
dément,  sinon  paralytique  général,  le  chien  errera  à  l’aventure, 
mangera  tout  ce  qui  sera  à  sa  portée  :  feuilles,  paille,  papier, 
cuir,  au  risque  de  S’étrangler;  il  aura  des  hàllücinatiohs,  des 
accès  de  fureur,  et,  immédiatement  après,  pleurera  et  gémira,  à 
notre  aspect;  facile  il  sera  de  traduire  les  sentiments  qu’il  expri¬ 
mera,  d’interpréter  ses  actes,  de  les  comparer  à  ce  qu’ils  auraient 
été  en  dehors  de  l’intoxication  ;  l’ observation  portera  donc  sur¬ 
tout  sur  l’activité  psychique  dë  l’animal  et  moins  sur  ses  fonctions 
somatiques. 

Observer  et  examiner  le  chien  d'autant  plus  fréquemment 
qu'il  s’avance  dans  l'alcoolisme,  l’observer  pendant  les  périodes 
d’intoxication,  l’examiner  pendant  les  périodes  de  repos,  telle 
doit  être  la  règle  de  quiconque  entreprend  l’expérimentation  de 
l’alcoolisme  chronique  chez  les  animaux. 

Je  ne  dis  rien  du  soin  tout  particulier  avec  lequel  on  doit  faire 
les  autopsies,  aussitôt  après  la  mort  de  l’animal,  et  l’examen 
microscopique  des  Organes  recueillis  et  Conservés;  mais  des  faits 
que  jé  me  (iropose  de  {tablier  ultérieurement  en  démontreront 
la  nécessite  et  l’intérêt,  et  me  permettent  de  recommander  dès 
maintenant  de  ne  pas  négliger  ce  dernier  terme  de  l’expérimen¬ 
tation  avec  l’alcool. 

En  résumé,  pour  faire  avec  ëiiëcès  l’intoxication  chronique 
des  animaux  par  l’alcool,  je  propose  : 

a)  De  choisir  la  voie  stomacale  ; 

b)  De  faire  l’ingestion  par  la  sonde  œsophagienne  ; 

c)  De  sé  servir  d’une  solution  alcoolique  diluée  à  19  degrés 
ail  plus  ; 

dj  lie  donner  en  moyenne  b  grammes  par  jour  en  deux  fois 
par  kilogramme  d’animal  d'alcool  absolu  ; 

e)  Ou,  mieitx,  de  procéder  à  l’ingestioh  quotidienne,  suivant  le 
procédé  de  la  gamme  ; 

f)  De  laisser  reposer  l’animal  pendant  une  quinzaine,  tous 
les  irois  mois,  puis  toutes  les  huit  semaines. 


Les  pièces  justificatives  qui  suivent  montreront,  bien  que  for¬ 
cément  succinctes,  ce  qu’avec  le  mode  d’intoxication  süsrindiqué 
j’ai  obtenu  chez  les  chiens,  au  cours  d’expériences  qüi  ont  duré 
plus  de  quinze  mois. 

IV.  PIÈCES  JUSTIFICATIVES. 

Exp.  I.  —  Une  chienne  jeune,  n’ayant  porté  qu’une  fois,  mais 
saillie  à  nouveau  depuis  trois  jours  seulement,  du  poids;  de3k, 950, , 
est  soumise  à  l’intoxication  chronique  par  l’alcool,  à  dater  du 
10  juillet  4889. 

Pendant  les  deux  premières  semaines,  l’animal  absorbe  chaque 
jour  et  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps,  1  gramme ^al¬ 
cool  calculé  absolu,  mais  dilué  ,  dans  six  fois  son  volume  d'eaU. 
Au  bout  de  ce  temps,  il  y  avait  déjà  un  gain  de  575  grammes. 

Les  sept  semaines  suivantes,  c’est  successivement  2,  3,  4,  5, 
6,  7  et  8  grammes  d’alcool  par  jour  et  par  kilogramme  du  poids 
du  corps  que  prend  cette  chienne.  Le  poids  se  maintient,  mais 
l’animal  est  constamment  en  état  d’ivresse,  et  il  se  montre  très 
abattu.  On  n’a  pas  observé  de  part. 

On  continue  néanmoins  les  ingestions  d’alcool  à  raison  de 
8  grammes  par  jour,  mais  au  milieu  de  la  onzième  semaine 
d’intoxication,  l’animal  succombe  dans  la  huit. 

Exp.  II.  —  Une  chienne  roquet,  du  poids  de  3k,500,  prend,  à 
dater  du  10  juillet  1889,  dilué  dans  six  à  dix  fois  son  volume 
d’eau,  d’abord  1  gramme,  puis  1  gramme  par  semaine  en  plus 
jusqu’à  8  grammes  d’alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  du 
corps.  A  la  onzième  semaine,  alors  qu’elle  prend,  depuis  un  mois, 
8  grammes  pro  die  et  par  kilogramme,  on  suspend  l’intoxication 
de  peur  que  l’animal  ne  succombe,  tellement  môme  un  esprit 
non  prévenu  le  reconnaît  malade. 

Les  prises  d’alcool  recommencent  à  la  seizième  semaine  (no¬ 
vembre  1889),  à  raison  de  2  à  3  grammes  ;  pendant  ce  mois  de 
repos,  tous  signes  d’intoxication  suraiguë  ont  disparu  graduel¬ 
lement. 

A  la  dix-neuvième  semaine,  il  y  avait  augmentation  de  poids 
de  500  grammes  environ,  et  la  prise  était  de  4  grammes  par 
kilogramme  et  par  jour,  lorsqu’on  s’aperçoit  que  l’animal  flé¬ 
chit  sur  son  arrière-train;  la  parésie  s’accentue  rapidement, 
augmente  après  la  prise  d’alcool,  et  ne  rétrocède  pas,  l’ivresse 
passée;  la  marche  est  difficile  et  même  la  chienne  traîne  ses 

flattes  de  derrière,  comme  les  hémiplégiques  leur  jambe  para- 
ysée,  et  cela  se  remarque  surtout  dans  la  patte  droite. 

Pendant  le  mois  qui  comprend  les  vingtième  et  vingt-troisième 
semaines,  l’intoxication  continuant  quotidienne  à  raison  de 
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4  grammes  par  kilogramme  pris  en  deux  séances  dans  la  journée, 
la  paraplégie  s’accroît  toujours  et  l’animal  en  arrivé  à  ne  plus 
pouvoir  se  traîner  que  sur  le  ventre  et  avec  l’aide  de  son  avant- 
train. 

Le  15  décembre  1889,  c’est-à-dire  après  un  total  de  dix- 
neuf  semaines  d’intoxication,  et  après  l’absorption  d’environ 
648  grammes  d'alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  de  son 
corps,  on  avait  déterminé,  chez  cet  animal,  les  phénomènes 
suivants  : 

L  arrière-train  est  paralysé  ;  seuls  les  fléchisseurs  des  orteils  et 
les  adducteurs  des  cuisses  entrent  en  contraction  spontanée  à 
certains  moments  ;  les  tendons  d’Achille,  les  extenseurs  des 
orteils  et  les  autres  muscles  des  cuisses  et  des  jambes  sont  para¬ 
lysés;  le  jeu  des  articulations  provoqué  est  normal  et  il  n’existe 
pas  d’hydarthrose  ;  le  réflexe  tendineux  est  exagéré  ;  la  sensibilité 
à  la  douleur  est  diminuée  d’une  façon  générale,  surtout  au 
niveau  des  régions  paralysées,  et  c’est  à  peine  si  l’animal  répond 
aux  piqûres  d’épingle  portées  sur  le  museau.  Il  n’existe  pas  de 
paralysie  apparente  des  sphincters  vésical  et  anal,  l’animal  satis¬ 
fait  encore  à  la  défécation  hors  de  sa  niche.  La  tête  et  le  cou 
sont  animés  dè  tremblements  continus,  et,  par  instants,  de 
secousses  comme  choréiques.  Pour  la  marche,  les  membres 
antérieurs  traînent  le  corps  tout  entier,  qui  est  entraîné  bientôt 
du  côté  droit,  tantôt  à  gauche,  par  le  poids  du  cprps;  des  ulcé¬ 
rations  surviennent  aux  pattes  de  derrière  qui  frottent  le  sol 
pendant  la  progression. 

Au  point  de  vue  psychique,  accès  de  peur  très  nets,  hyperes¬ 
thésie  des  sens  et  actes  en  rapport  avec  ces  perturbations  senso¬ 
rielles;  les  modifications  du  caractère  sont  aussi  très  apparentes; 
de  méchant,  l’animal  est  devenu  très  sociable  et  endurant  aux 
excitations. 

Après  un  mois  et  demi  de  repos  dans  l’administration  de 
l’alcool,  la  chienne  était  presque  revenue  à  la  normale;  l’état 
physique  était  bon,  bien  que  l’animal  n’eût  pas  récupéré  son 
poids  du  début  de  l’expérimentation;  mais  la  paralysie  de  l’arrière- 
train,  quoique  beaucoup  moins  nette,  n’avait  pas  totalement 
disparu,  la  station  debout  sur  quatre  pattes  était  assez  correcte, 
mais  l’acte  de  monter  une  marche  d’escalier,  de  se  tenir  sur  ses 
deux  pattes  de  derrière  (exercice  qu’elle  faisait  facilement  aupa¬ 
ravant)  révélait  de  l’incertitude  et  de  l’impuissance  dans  les 
mouvements  et  les  masses  musculaires  de  l’arrière-train.  Enfin, 
le  caractère  était  resté  tel  qu’au  moment  de  la  plus  grande 
acuité  dans  l’intoxication. 

Le  régime  à  l’alcool  est  repris  le  8  février  1890,  et  pendant 
six  semaines  l’animal  absorbe  chaque  jour  3  grammes  d’alcool 
absolu  par  kilogramme  du  poids  du  corps,  sans  que  survienne 
aucun  phénomène  d’ordre  nerveux  digne  d’être  noté. 
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Le  17  mars,  on  élève  la  dose  quotidienne  à  b  grammes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  mais  le  11  avril, l’animal  est  trouvé,  le  matin, 
mort  dans  sa  niche,  probablement  à  cause  de  ce  fait  que  la  dose 
quotidienne  d’alcool  avait  été  donnée  la  veille  eu  une  seule  fois, 
contrairement  à  mes  ordres. 

Exp.  III.  —  Ün  chien  roquet,  bruyant  et  excessivement  vif  de 
mouvements,  du  poids  de  2V>00,  est,  à  dater  du  10  juillet  1889, 
intoxiqué  par  l’alcool,  à  raison  de  1  gramme  chaque  jour  la 
première  semaine,  puis  de  2  grammes  la  seconde,  de  3  grammes 
la  troisième,  et  ainsi  jusqu’à  8  grammes  qu’il  prend  pendant 
quatre  semaines;  de  sorte  qu’en  onze  semaines  l’animal  avait 
pris  420  grammes  d’alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  de 
son  corps.  A  ce  moment  de  l’intoxication,  il  n’avait  pas  encore 
paru  de  phénomènes  nerveux  qui  attirèrent  l’attention,  il  n’y 
avait  que  de  la  boulimie  ;  de  sorte  que,  malgré  ses  ivresses  con¬ 
tinuelles,  l’animal  était  moins  atteint  que  d’autres  chiens  in¬ 
toxiqués  comme  lui;  l’animal  avait  en  effet  presque  doublé  de 
poids  depuis  le  début  de  l’intoxication  (poids  au  24  septembre 
4\820). 

On  suspend  néanmoins  l’administration  de  l’alcool  pendant 
cinq  semaines,  puis  on  reprend, à  raison  de  2  grammes  d’abord, 
puis  3  grammes,  puis  encore  3  grammes,  enfin  4  grammes  pen¬ 
dant  dix  semaines  consécutives  et  6  grammes  pendant  la  qua¬ 
torzième  semaine;  durant  ces  trois  mois  et  demi  qu’avait  duré 
l’intoxication,  l’animal  avait  ingéré  près  de  350  grammes  d’al¬ 
cool  absolu  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps.  Pendant  tout 
ce  temps,  la  voracité  de  ce  chien  avait  persisté;  mais,  à  la  fin  de 
cette  période  d’intoxication,  il  avait  cessé  d'être  bruyant.  Sa 
démarche  offrait  deux  caractères  bien  nets  :  il  marchait  en  step- 
pant,  tout  comme  l’a  indiqué  Charcot  chez  l’homme  alcoolique; 
et  en  courant,  il  tombait  fréquemment  à  plat  sur  le  sol,  les  pattes 
4e  i’avant-train  se  dérobant  sous,  lui  ou  fléchissant  sous  le  poids 
de  son  corps.  Enfin,  il  .n’existait  pas  chez  lui  le  moindre  appétit 
sexuel.  L’animal  avait  augmenté  de  poids  et  pesait  5k,800; 
mais  la  cornée  s’opacifiait  légèrement,  comme  dans  la  vieillesse 
commençante. 

Après  être  resté  abstinent  d’alcool  pendant  un  mois  et  demi, 
l’animal  avait  perdu  son  faux  embonpoint,  mais  avait  recouvré 
sa  vivacité  ;  il  steppait  encore  en  marchant,  mais  ses  appétits 
génitaux  avaient  reparu.  On  recommence  alors  l’intoxication, 
et,  pendant  quatre  semaines  consécutives,  il  prend  4  grammes 
par  jour  d’alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  du  corps; 
avant  la  fin  de  la  cinquième  semaine,  pendant  laquelle  la  dose 
avait  été  portée  à  6  grammes  par  jour,  on  est  obligé  de  suspendre 
les  prises  d’alcool.  Devenu  excessivement  craintif  en  dehors  de 
l’ivresse,  constamment  apeuré  par  les  perversions  de  l’ouïe  et  de 
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la  vue  qui  lfe  harcèlent;  il  est  égaré  ad  point  de  ne  pas  recon¬ 
naître  le  garçon  de  laboratoire  qui  lui  donne  sa  pâtée.  Lorsque 
ces  accès  dé  peür  cessent,  il  tombe  dans  l’abrutissement  com¬ 
plet,  délirant  tout  ce  qui  est  à  sa  portée,  vieux  cuir,  paille,  se 
jetant  sur  la  pOKion  des  autres  chiens  du  chenil;  èt  montrant 
vis-à-vis  d’eux  une  véritable  aberration  dq  sens  génésique. 
Des  vomissements  alimentaires  surviennent,  de  mauvais  augure 
pour  un  animal  aussi  vorace,  et  l’on  cesse  d’intoxiquer  cét  ani¬ 
mal  par  l’alcool. 

On  tente  une  nouvelle  intoxication  sur  ce  même  chien  après 
l’avoir  laissé  reposer  deux  mois  et  demi  en  suivant  la  même  gra¬ 
dation  que  ci-dessus,  mais  après  un  mois  et  demi  de  prises  quo¬ 
tidiennes,  l’animal  n’avait  pas  montré  d’autres  signes  bien  nets 
d’intoxication  chroniques  que  ceux  que  nous  avons  déjà  indir 
qués,  et  l’on  abandonne  ce  chien  qui  offre  une  telle  résistance 
à  l’alcoolisation. 


Èxp.  tV. —  Üne  chienne  ratier,  allaitant  trois  petits  depuis 
près  de  trois  mois,  du  poids  de  6  kilogrammes,  est  soumise  à 
l’intoxication  alcoolique  chronique  à  dater  du  30  octqbre  1889. 

Pendant  les,  dix  premiers  jours,  elie  prend  de  l'alcool  càtçuië 
absolu,  mais  dilué  dans  six  fpis  son  volume  d’eau,  2  grammes 
par  jour  et  par  kilogramme  du  poids  de  son  corjis.  Puis,  pen¬ 
dant  quatre  semaines,  on  lui  donne  quotidiennement  3  grammes. 
Le  poids,  qui  s’était  élevé  à  6k,32b.,  tombe  en  ce  moment  à 
5k,78(>,  mais  des  vomissements  bilieux  étaient,  survenus  qui 
avaient  amaigri  l’animal.  Néanmoins, lé  5  décembre,  on  continue 
sans  repos  l’intoxication  en  élevapt  même  la  dose  à  4  grammes; 
sans  qu’on  puisse  rien  invoquer  d’autre  que  la  température 
froide,  l’animal  est  trouvé  mort,  le  matin  du  16  décembre,  dans 
sa  niche,  après  avoir  pris  pour  la  première  fois  6  grammes  d’al¬ 
cool  en  deux  fois  dans  la  journée. 

A  l’autopsie,  j’èstomac  contient,  avec  des  débris  alimentaires, 
des  corps  étrangers,  tels. que  paille,  cuir,  écorces  d’àrbre. 

L’animal  avait  pris  en  tout  150  grammes  d’alcool  absolu  par 
kilogramme  du  poids  de  son  corps,  eh  sept  semaines. 

Exp.  V. — ;  Üne  chienne  griffonne,  adulte,  du  poids  debk,825, 
ayant  mis  bas,  depuis  trois  semaines,  et  allaitant  son  petit, 
prend,  à  dater  du  30  octobre  1889,  de  l’alcool  calculé  absolu, 
mais  dilué  dans  un  volume  d’eau  de,  cinq  à  dix  fois  supérieur, 
à  raison  de  3  grammss  lqpremière  semaine,  puis  de  5  grammes 
par  jour  et  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  l’intoxication  avait  marché,  très 
vite,  mais  avait  surtout, retenti,  sur  la  nutritipp,  générale;  l’ani¬ 
mal  avait  perdu  425  grammes  de  son  poids,  était  devenu  d’une 
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maigreur  squelettique,  alors  que  son  abdomen,  gonflé  par  l’as¬ 
cite,  était  extrêmement  tendu  ;  le  petit  chien  était  mort. 

Au  début  de  la  cinquième  semaine,  la  détérioration  physique 
ainsi  obtenue  nous  engage  à  procéder  moins  rapidement  à  l’in¬ 
toxication.  Aussi  est-ce  2  grammes,  puis  3  grammes  pendant  la 
sixième  semaine  que  prend  quotidiennement  l’animal  par  kilo¬ 
gramme  de  son  poids  ;  l’augmentation  de  poids  ne  tarde  pas  à 
se  produire  ;  de  la  septième  à  la  dixième  semaine,  on  revient  à 
la  dose  journalière  de  5  grammes. 

A  ce  moment,  l’animal  ayant  atteint  le  même  poids  qu’au 
début  de  l’expérience,  la  dose  est  portée  à  7  grammes,  et  pen¬ 
dant  les  dixième,  onzième,  douzième  et  treizième  semaines, 
c’est  environ  41  grammes  d’alcool  calculé  absolu  que  ce  chien 
prend  tous  les  jours. 

Ayant  absorbé,  en  treize  semaines,  sans  intervalle  de  repos, 
562  grammes  d’alcool  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps, 
cette  chienne  présentait  certains  des  caractères  de  l’intoxication 
alcoolique.  Gomme  ratatinée  sur  elle-même  à  l’état  de  repos, 
elle  exagérait  encore  cette  incurvation  de  la  colonne  vertébrale 
pendant  la  marche  ou  la  station  debout  ;  l’arrière-train  se  rap¬ 
prochait  des  pattes  antérieures,  la  queue  était  serrée  entre  les 
jambes;  on  aurait  dit  d’un  animal  qui  a  froid.  Pas  de  paralysies 
apparentes,  mais  les  réactions  musculaires  à  la  simple  percus¬ 
sion  sont  vivement  exagérées;  il  existe  de  l’augmentation  de 
sensibilité,  bien  que  l’animal  supporte  sans  réaction  défensive 
la  douleur  provoquée  par  la  piqûre.  Quant  aux  modifications  du 
caractère  et  de  l’intelligence,  elles  sont  très  nettes  ;  méchante 
d’une  façon  fort  accentuée,  jalouse,  elle  a  perdu  de  sa  vivacité 
dans  la  compréhension  de  ce  qu’on  exige  d’elle.  On  note,  en  outre, 
comme  troubles  des  organes,  une  dilatation  de  l’estomac,  dont 
le  glouglou  caractéristique  s’entend  même  après  un  jeûne  de 
quarante-huit  heures.  La  nutrition  générale  est  fort  troublée 
enfin  ;  bien  que  l’animal  pèse  6k,200,  en  augmentation  de  près 
de  400  grammes  par  conséquent,  la  chute  des  poils,  le  larmoie¬ 
ment  des  yeux,  les  vives  réactions  de  température,  40°, 2  un 
soir,  l’indiquent  surabondamment. 

Pendant  la  quatorzième  semaine,  sans  améliorer  ni  exagérer 
l’état  ci-dessus  décrit,  on  donne  5  grammes  d’alcool  par  jour 
et  par  kilogramme  du  poids  du  corps  ;  puis  on  suspend  toute 
prise  d’alcool. 

Pendant  les  onze  semaines  de  repos  que  prend  cette  chienne, 
la  disparition  des  divers  phénomènes  ci-dessus  énumérées  se  pro¬ 
duit;  l’embonpoint  augmente  néanmoins  encore  et  l’animal  en 
arrive  à  peser  6k,620  à  la  date  du  22  avril. 

Une  nouvelle  tentative  d’intoxication  est  faite  alors.  Pendant 
neuf  autres  semaines,  l’animal  prend,  chaque  jour,  4  et  5  gram¬ 
mes  d’alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps.  Les 


effets  immédiats  de  l’ivresse  se  montrent  à  chaque  prise,  mais 
on  ne  constate  pas,  au  bout  de  cette  période  de  temps,  des  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  bien  marqués;  Aussi  profite-t-on  d’une 
période  de  rut  pour  suspendre  l’ingestion  de  l’alcool. 

Le  rut  passé  (il  dura  quinze  jours),  on  recommence  à  donner 
l’alcool  à  raison  de  2  grammes.  Le  poids  de  l’animal  s’accroît 
beaucoup  pendant  les  six  semaines  que  dure  cette  nouvelle  phase 
de  l’intoxication  ;  il  atteignit,  en  avril  1890,  7k,250.  A  ce  mo¬ 
ment,  nous  dûmes,  malgré  nous,  cesser  cette  expérience. 

Exp.  YI.  —  Une  petite  chienne  âgée  de  quelques  mois  seule¬ 
ment  et  du  poids  de  3k,300,  est  soumise,  à  dater  du  13  jan¬ 
vier  1890,  à  l’intoxication  par  l’alcool,  et  l’on  procède  de  la 
façon  suivante  : 

Elle  prend  de  l’alcool  calculé  absolu,  mais  dilué  dans  cinq  ou 
dix  fois  son  poids  d’eau  par  kilogramme  du  poids  de  son  corps, 
d’abord  1  gramme,  le  lendemain  2  grammes,  le  surlendemain 
3  grammes,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  6  grammes  ;  puis,  après  un 
jour  de  repos,  on  suit  la  gradation  inverse  en  donnant  successi¬ 
vement  6,  puis  5,  4  grammes,  enfin  1  gramme.  De  sorte  qu’en 
quinze  jours  elle  était  revenue  à  la  dose  du  début,  et  le  cycle 
reprenait  alors. 

Pendant  quatorze  semaines,  elle  prend  ainsi  une  moyenne  de 
3  grammes  d’alcool  absolu  par  kilogramme  du  poids  de  son 
corps. 

A  la  sixième  semaine,  le  poids  du  corps  s’était  accru  de  son 
dixième  et  atteignait  3k,650,  et  la  dixième  semaine,  c’était  4k, 800 
que  pesait  l’animal,  en  augmentation  de  lk,130.  Au  début  delà 
quatorzième  semaine,  la  balance  marquait  encore  4k,700,  mais 
l’abrutissement  alcoolique  était  très  marqué;  autant  l’animal, 
par  sa  jeunesse,  était  enjoué  et  caressant  avant  toute  expéri¬ 
mentation,  autant  il  est  devenu  sérieux,  fait  l’effet  d’un  vieux 
chien,  est  craintif  et  peureux;  quelques  hallucinations  de  l’ouïe 
se  montrent  déjà,  mais  fugaces.  On  ne  constate  pas  encore  de 
troubles  moteurs. 

A  cette  époque,  l’intoxication  est  interrompue. 


CHIMIE  MEDICALE 


Recherches  au  sujet  de  l’élimination  de  la  créosote 
par  les  nrines; 

Par  le  docteur  Saillet. 

La  question  de  l’élimination  de  la  créosote  par  les  urines  a  été 
discutée  à  la  Société  de  thérapeutique,  aux  séances  des  14  oc¬ 
tobre  1891,  13  janvier  et  9  mars  1892  ;  et...  adhucsub  judice... 

Persuadé  de  l’intérêt  du  problème,  j’ai  entrepris  quelques  re¬ 
cherches  à  ce  sujet,  recherches  dont  j’ai  l’honneur  de  vous  com¬ 
muniquer  un  bref  résumé. 

Il  était  naturel  de  commencer  par  le....  commencement,  en 
procédant  tout  d’abord  à  l’analyse  des  phénols  normaux  de 
l’urine. 

I 

Cet  examen  comprend  deux  temps  principaux  : 

A.  Séparer  les  phénols  de  l’urine. 

B.  Caractériser  leur  présence,  quantité  et  qualité,  à  l’aide  de 
réactifs. 

A.  Séparer  les  phénols  en  secouant  de  L’éther  directement  avec 
l’urine  ést  un  procédé  défectueux. 

Le  dissolvant,  mis  en  contact  avec  une  sécrétion  si  complexe, 
entraîne  trop  de  corps  divers  pour  que  l’opération  ne  soit  pas 
viciée  dès  le  début. 

On  distille  généralement  l’urine  et  l’on  opère  directement  sur 
le  produit  distillé.  Ce  procédé,  le  meilleur,  à  mon  avis,  est  celui 
auquel  j'ai  eu  recours. 

Dans  le  cas  où  le  produit  serait  pauvre  en  phénol,  on  recom¬ 
mande  de  l’agiter  avec  de  l’éther  et  de  reprendre  par  l’eau.  C’est 
encore  là  une  méthode  ingrate;  en  effet,  l’éther  étant  très  mis¬ 
cible  à  l’eau,  il  en  faut  plusieurs  volumes  ;  encore  ne  peut-on 
qu’agiter  avec  précaution,  et  le  produit  ne  cède  pas  tous  ses 
phénols  pour  cette  double  raison  ;  l’évaporation  d’une  quantité 
relativement  très  grande  d’éther  entraîne  une  partie  du  phénol 
dissous. 
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La  preuve  est  facile  à  faire. 

Voici,  dans  le  cas  présent,  à  quel  artifice  j’ai  recours  :  dans 
une  burette  de  Morh,  de  30  centimètres  cubés,  par  exemple,  je 
verse  25  centimètres  cubes  de  solution  et  2  centimètres  cubes  de 
chloroformé. 

Les  deux  liquides  sont  mis  en  contact  en  élevant  et  en  abais¬ 
sant  successivement  la  burette  vingt  fois  dans  chaque  sens. 
Laisser  reposer,  et  soutirer  le  chloroforme,  ainsi  chargé  de  tout 
le  phénol,  à  peu  près,  que  pouvait  contenir  la  solution. 

Ces  2  centimètres  cubes  de  chloroformé  sont  évaporés  avec 
précaution,  seulement  après  avoir  ajouté  soit  quelques  gouttes 
d’acide  azotique,  comme  je  lé  fais,  soit  quelques  gouttes  d’eau, 
si  l’on  veut  concentrer  en1  solution  aqueuse. 

B.  Les  réactifs  des  phénols  sont  nombreux  (voir  Neubauer)  ; 
mais  j’avoue  qu’aucun  ne  m’à  donné  de  résultats  rapides,  très 
précis  ou  sensibles,  dans  la  recherche  délicate  que  j’ai  entre¬ 
prise.  Sans  doute,  cela  est  dû  à  mon  inexpérience.  Pourquoi, 
cependant,  les  analyses  exactes  (!)',  quant  aux  phénols  de  l’urine 
normale  ou  pathologique,  sont-elles  si  peu  nombreuses  ?  Pour 
Munk,  la  quantité  quotidienne  de  phénol  excrétée  par  un  homme 
adulte  varie  (le  17  milligrammes  à  5  centigrammes  ;  pour  Brie- 
ger,  de  3  à  28  centigrammes!  Pourquoi,  encore,  est-il' des 
savants  qui  nient  l’élimination  de  la  créosote  par  l’urine,  quand 
d’autres  l’affirment?...  Ceci  pour  excuser  le  réactif  que  je  pré¬ 
conise. 

Connu,  d’ailleurs,  pour  les  albuminoïdes,  sous  le  nom  de 
réactif  xanthoprotéique,  il  consiste  simplement  à  ajouter  quel¬ 
ques  gouttes  d’acide  azotique  à  1  centimètre  cube,  par  exemple, 
d’une  solution  de  phénol,  et  à  neutraliser  par 'l’ammoniaque, 'qui 
avive  et  fixe  la  couleur  du  nitro-phénol.  (Voir  le  tableau  synop¬ 
tique.) 

Di  est  toujours  facile  de  se  procurer  de  l’acide  azotique  et  de 
l’ammoniaque,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  l’eau  de  brome  et  le 
réactif  de  Millon. 

Les  deux  réactifs  sont  incolores,  tandis  que  la  coloration  du 
perchlorure  de  fer  et  de  l’eau  de  brome  trouble  parfois  la  sensi¬ 
bilité  recherchée. 

Les  résultats  sont  immédiats,  alors  que,  pour  obtenir  un  pré- 


cipité  avec  l’eau  de  brome  dans  une  dilution  très  faible,  il  faut 
quelques  heures. 

Mon  réactif,  comprenant  deux  liquides,  a,  partant,  deux  réac¬ 
tions;  ce  qui  n’est  pas  avec  les  précédents.  Enfin,  il  est  d’une 
sensibilité  telle,  qu’en  recourant  à  l’artifice  du  chloroforme,  elle 
égale  un  dix-millionième. 

Il 

Cette  sensibilité  m’a  permis  de  constater  que  le  distillât  d’une 
urine  normale  réagit,  vis-à-vis  de  l’acide  azotique  à  chaud  et  de 
l’ammoniaque,  absolument  comme  le  fait  une  solution  de  para- 
crésol  de  0,001  à  0,005  pour  1000.  Il  est  admis,  cependant,  que 
l’urine  normale  ne  présente  jamais  de  phénols  à  l’état  de  liberté  1 
En  présence  de  quels  corps  sommes-nous  ?  Sont-ce  des  matières 
odorantes  ?  Très  probablement.  Les  acides  volatils  de  Stœdeler! 
En  tout  cas,  comme  il  paraît  admis  que  le  paracrésol  est  le 
phénol  le  plus  abondant  des  phénols  normaux  de  l’urine  (1  .4), 
je  crois  que,  me  plaçant  au  point  de  vue  clinique  seulement,  je 
puis  dire  (ne  serait-ce  que  pour  faciliter  l’analyse  quantitative 
de  matières  libres,  x)  : 

Une  personne  adulte,  en  bonne  santé,  vie  régulière,  régime 
mixte,  excrète,  en  vingt-quatre  heures,  3  milligrammes  de  phé¬ 
nols  libres. 

Également,  je  doserai  la  quantité  des  phénols  sulfoconjugués 
en  comparant  la  coloration  qu’ils  donnent  à  celle  que  donne  le 
paracrésol. 

Pour  obtenir  ceux-ci,  les  traités  spéciaux  recommandent  de 
mélanger  200  centimètres  cubes  d’urine  avec  un  acide  fort,  de 
réduire  à  150  centimètres  cubes  par  distillation,  filtrer  le  pro¬ 
duit,  etc.  La  sensibilité  du  réactif  dont  je  parle  m’a  permis, 
ici  encore,  de  faire  les  remarques  suivantes:  î°  l’acide  sulfu¬ 
rique  est  le  seul  qui  déplace  entièrement  les  phénols  conjugués  ; 
2°  les  phénols  mis  en  liberté  ne  passent  pas  en  entier  dans  le 
produit  distillé,  si  l’on  se  contente  de  réduire  à  150  centimètres 
cubes. 

Yoici  comment  j’opère  :  je  mélange  25  centimètres  cubes  d’eau 
distillée  et  4  centimètres  cubes  d’acide  sulfurique  avec  50  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine,  et  je  retire,  par  distillation,  50  centimètres 


cubes  de  produit;  j’ajoute  alors  encore  50  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  aux  29  centimètres  cubes  qui  sont  restés  dans  le 
matras  et  je  continue  l’opération  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qui 
passe  ne  contienne  plus  de  phénols,  sans  dépasser,  toutefois, 
50  centimètres  cubes  de  produit  distillé,  pour  éviter  une  trop 
grande  concentration  de  l’acide  sulfurique.  Les  100  centimètres 
cubes,  par  exemple,  de  produit  obtenu  et  contenant  tous  les  phé¬ 
nols  de  l’urine  distillée  sont  comparés  à  une  solution  de  para- 
crésol,  titrée  par  tâtonnement,  et  une  simple  proportion  me 
donne  la  quantité  de  phénols  que  je  cherchais. 

Les  urines  normales  sur  lesquelles  j’ai  expérimenté  conte¬ 
naient,  en  moyenne,  45  milligrammes  de  phénols  conjugués  en 
vingt-quatre  heures.  Les  urines  de  la  nuit  entière  émises  le  ma¬ 
tin  sont  beaucoup  plus  chargées  .en  phénols  que  celles  de  la 
journée  ;  elles  représentent  environ  le  quart  de  la  somme  totale. 

III 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  dans  mes  recherches  relatives 
à  l’élimination  de  la  créosote  par  les  urines,  après  absorption 
d’une  très  petite  quantité  du  médicament  par  la  voie  stomacale, 
sont  si  nettement  affirmatifs,  que  je  me  suis  demandé  si  jen’étais 
pas  en  présence  d’un  cas  exceptionnel  !  Je  n’ai  à  offrir  que  des 
expériences  sur  moi-même.  Il  est  vrai  que  j’ai  eu  l'idée  de  cher¬ 
cher  la  créosote,  non  pas  à  l’état  de  liberté,  mais  à  l’état  con¬ 
jugué,  et  j’ai  eu  la  satisfaction  de  la  trouver  en  quantité  sous 
cette  forme  ;  ce  qui,  d’ailleurs,  semble  un  appoint  aux  considé¬ 
rations  qui  ressortent  des  belles  recherches  de  Baumann.  Cet 
auteur  a  observé  (H.  Danios,  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie)  que,  tandis  que  les  phénols  constituent  pour  l’orga¬ 
nisme  des  poisons  violents,  les  sels  de  leurs  éthers  sulfuriques 
sont  inoffensifs. 

En  distillant  les  urines  émises  après  absorption  par  voie  sto¬ 
macale,  suivant  le  procédé  qui  m’a  servi  à  la  mise  en  liberté  des 
phénols  conjugués  normaux,  je  pus  constater  aussitôt,  dans  le 
produit  distillé,  non  seulement  une  somme  de  phénols  supé¬ 
rieure  à  celle  des  phénols  normaux,  mais  encore  la  réaction 
spéciale  à  la  créosote  et  à  ses  deux  éléments  principaux  :  gaïacol 
etcréosol. 


A  solution  aqueuse  :  XX  gouttes,  dans  un  tube  à  essais  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre,  ajoute!)': 


ACIDE  AZOTIQUE  CONCENTRÉ  :  X  GOUTTES 

NEUTRALISER  AVEC  AUOMAQUE  ; 

X  GOUTTES. 

DÉSIGNATION. 

COLORATION 

d'uno  solution  h.  1/iOOO. 

d’une  solution  il  0,1/1000. 

SEMStûLE  A 

CHAUFFER 

à  100®. 

d’une  solution 
à  1/1000. 

d'uno  solution 

— 

Paracrôsol . 

Jaune  vert-absinthe. 

Jaune  vert  pèle. 

0,02  /1000 

Accentué. 

Rouge  orange. 

Orange. 

0,001  /1000 

Gaïacol . j 

Rouge-Baugfugacc 
puis  jaune  rouge. 

Teinte  sang  fugace 
puis  jaune  rougeâtre. 

0,01  /1000 

Atténué. 

Jaune  brun. 

Jaune  foncé. 

0,0015/1000 

Créosote... . 

Id.  en  moins. 

Id.  en  moins. 

0,018/1000 

Id. 

Id. 

Id.  en  moins. 

0,002  /1000 

Créosol . 

|  Id.  en  moins. 

Id.  en  moins. 

0,02  /1000 

Id. 

Id. 

Id.  en  moins. 

0,002  /1000 

Crésylol  . 

[  Jaune 

1  puis  jaune  rouge,  i 

Jaune  très  léger. 

0,04  /1000 

Accentué. 

Rouge- sang. 

Jaune  foncé. 

0,001  /1000 

Acide  phénique. 

j  Jaune  vert.  j 

Incolore. 

0,50  /1000 

Accentué. 

Jaune  orange. 

Jaune. 

0,002  /1000 

N.  B.  Toutes  réserves  faites  quant  à  la  pureté  des  produits  analysés,  et  ces  données  ne  peuvent  être  considérées  que  comme 
des  points  de  repère  relatifs.  Pour  augmenter  la  rapidité  de  la  réaction  :  ou  bien,  on  augmente  la  proportion  d'acide  azotique, 
ou,  au  contraire,  on  la  diminue  et  on  chauffe  à  100  degrés. 

Ces  couleurs  ne  donnent  malheureusement  aucune  raie  ou  bande  à  l'analyse  spectrale  avec  un  spectroscope  de  miné¬ 
ralogiste. 

Les  dinitrocrésols  sont  connus  dans  la  teinture  sous  le  nom  de  jaune  d’or.  Un  gramme  de  trinitrophénol  colore  un  kilo¬ 
gramme  de  soie. 


—  371  — 


En  effet,  si  l’on  se  rapporte  au  tableau  ci-joint,  on  voit  que 
l’acide  azotique  à  froid,  ajouté  à  une  solution  de  paracrésol  à 
0,1/1000  développe  une  coloration  jaune  vert  pâle.  Or  les  phé¬ 
nols  normaux  de  l’urine  de  la  veille  (même  heure,  même  régime) 
donnaient  une  réaction  égale  à  celle  d’une  solution  de  paracrésol 
à  0,035/1000,  par  exemple,  c’est-à-dire  une  cploration  jaune 
vert  presque  imperceptible.  Si  donc  j’avais  obtenu,  avec  le  dis¬ 
tillât  d’urine  analogue  de  la  même  personne,  mais  non  plus  à 
jeun  de  créosote,  une  belle  coloration  rouge  jaune,  je  pouvais 
en  déduire  que  la  créosote  est  éliminée  par  les  urines.  Contre- 
épreuve  :  Je  chauffe  à  100  degrés  les  deux  solutions  acidi¬ 
fiées;  le  jaune  vert  est  accentué;  le  rouge  jaune,  au  contraire, 
atténué  ;  j’ajoute  ammoniaque  à  neutralisation  :  le  rouge  jaune 
se  fonce  un  peu,  tandis  que  le  jaune  vert  devient  brusquement 
orange.  Je  puis  dire  que  la  distinction  est  très  précise  et  très 
belle. 

Pour  doser  avec  une  grande  précision  la  quantité  de  créosote 
éliminée,  il  faut,  comme  je  viens  de  le  faire  pour  l’analyse  qua¬ 
litative,  comparer  le  distillât  de  l’urine  créosotée  au  distillât  de 
l’urine  correspondante  de  la  même  personne  à  jeun  de  médica¬ 
ment  ;  on  ajoute  à  une  même  quantité  de  ces  produits  une  quan¬ 
tité  x  d’eau  distillée,  et  une  quantité  x  de  solution  créosotée  :  l’eau 
distillée,  dans  le  tube  à  essais  contenant  le  produit  créosoté,  et 
la  solution,  dans  celui  qui  contient  les  phénols  normaux  seu¬ 
lement.  Les  deux  égalités  de  coloration  une  fois  obtenues  par 
l’épreuve  et  la  contre-épreuve,  un  calcul  de  proportions  donne 
la  quantité  demandée. 

D’ailleurs,  le  jaune  vert  développé  par  l’acide  azotique  seul 
danB  le  distillât  de  l’urine  normale  est  si  léger,  qu’on  peut  se 
contenter  de  comparer  simplement  le  distillât  de  l’urine  créo¬ 
sotée  à  une  solution  créosotée.  Le  résultat  est  très  approximatif. 
Mieux  encore,  la  réaction  est  sensible  au  point  qu’à  la  rigueur 
on  peut  se  rendre  compte  de  la  présence  d’une  certaine  quantité 
de  créosote  dans  une  urine,  en  y  introduisant  directement  le 
réactif,  sans  même  la  décolorer  par  le  sous-acétate  de  plomb. 
.L’acide  azotique,  en  effet,  met  aussi  en  liberté  la  créosote  com¬ 
binée,  quoique  moins  que  l’acide  sulfurique. 

Yoici  le  résumé  de  deux  expériences  entre  autres  : 


—  372  — 


Midi  :  absorption  de  : 


créosote  :  8  centigrammes. 


malaga  =  15  grammes, 
contenant  créosote  =  21  milligrammes. 


5—95 
7—97 
9  —  101 


8 

2 


Total .  48  milligrammes. 

Soit  plus  de  la  moitié  déjà  créosote  absorbée. 


7  heures  matin  :  absorption  de  :  - 


malaga  —  25  grammes. 

10  heures  :  95  grammes  d'urine  contenant  créosete  =70  milligrammes 
2  —  132  —  —  35  — 

4  —  112  —  —  6  — 


Total .  111  milligrammes. 

Soit  environ  les  deux  tiers  de  la  créosote  absorbée. 


L’acide  sulfurique  mettant  en  liberté  la  créosote  combinée 
physiologiquement  dans  le  produit  delà  sécrétion  des  reins,  non 
seulement  j’ai  pu  ainsi  constater  la  somme  de  la  créosote  élimi¬ 
née,  mais,  en  distillant  simplement  l’urine  créosotée,  j’ai  con¬ 
staté  que  la  créosote  était  également  éliminée  à  l’état  de  liberté, 
en  très  minime  proportion,  il  est  vrai  ;  l’urine,  qui  contenait 
7  centigrammes  de  créosote  conjuguée,  présentait  3  milligrammes 
de  créosote  libre. 

Ce  rapport  des  libres  aux  conjugués,  trouvé,  et  pour  les  phé¬ 
nols  normaux  et  pour  le  médicament  éliminé,  est  assez  curieux. 

D’ailleurs,  les  modestes  résultats  que  j’ai  obtenus  font  entre¬ 
voir  la  variété  des  recherches  qu’ils  entraînent. 

A.  La  créosote  est-elle  éliminée  par  la  salive  et  par  l’expira¬ 
tion  ?  Mes  premières  recherches  à  ce  sujet  sont  négatives  (aux 
doses  de  médicament  absorbées  susdites). 

B.  La  créosote  est-elle  éliminée  en  bloc,  ou  est-ce  plus  spécia¬ 
lement  un  des  corps  qui  la  constituent? 

C.  Y.  existe- t-elle  à  l’état  de  combinaison  simple  ou  double  ? 

D.  D’autre  part,  dans  quelles  proportions  existent  ou  sont 
éliminés. les  phénols  normaux  ou  autres  dans  les  urines  patho¬ 
logiques  ? 

Ce  sont  autant  de  recherches  que  je  me  propose  de  poursuivre, 
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si  de  plus  autorisés  et  mieux  placés  que  moi  ne  le  font  aupara¬ 
vant.  Je  dis  mieux  placés,  parce  que,  depuis  que  j’ai  quitté 
Paris,  je  regrette  de  plus  en  plus  ce  service  de  l’hôpital  Cochin, 
où  j’ai  trouvé,  et  votre  bienveillance,  et  votre  direction,  et  cette 
facilité  de  travail  pratique  que  vous  prodiguez,  en  vrai  maître,  à 
tous  les  jeunes. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  M.  le  docteur  Teurillon, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Des  étranglements  et  obstructions  post-opératoires.  —Traitement  du  can¬ 
cer.  —  La  pleurésie  dans  la  pérityphlite.  —  Ostéite  épiphysaire  aiguë 
chez  l’enfant.  —  De  l’orteil  en  marteau.  —  De  la  résection  du  coude.  — 
Rachiotomie  dans  un  cas  de  paraplégie  par  compression  de  la  moelle. 

Des  étranglements  et  obstructions  post-opératoires.  — 

Dans  la  séance  du  12  février  1892  de  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Ghampionnière,  qui  s’était  précédemment  occupé  des  acci¬ 
dents  d’étranglement  qui  surviennent  à  la  suite  de  certaines 
opérations  sur  le  ventre,  attire  l’attention  sur  ce  point,  qu’à 
côté  des  faits  d’étranglement  net  qu’il  a  cités,  il  est  des  cas 
où  il  n’existe  que  des  symptômes  d’obstruction  intestinale  assez 
menaçants,  cependant,  pour  donner  des  inquiétudes.  11  a  cou¬ 
tume  de  combattre  ces  symptômes  par  l’emploi  des  purgatifs 
qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ont  pour  effet  de  les  faire 
■rapidement  disparaître. 

C’est  encore  au  même  moyen  qu’il  s’adresse  quand  il  se  trouve 
•n  présence  de  parésie  intestinale,  accident  si  fréquemment  con¬ 
sécutif  à  ces  opérations  ;  le  purgatif,  en  pareil  cas,  est  d’une 
utilité  incontestable,  ainsi  que  le  démontre  clairement  la  dispo¬ 
sition  de  tous  les  troubles  généraux  qui  accompagnent  fréquem¬ 
ment  ces  états.  En  un  mot,  il  répète  qu’il  n’a  jamais  eu  aucun 
inconvénient  à  reprocher  au  purgatif;  bien  au  contraire,  il  lui 
a  semblé  posséder  cette  triple  qualité  :  servir  de  pierre  de  touche 
et  être  un  désobstructionniste  mécanique  en  même  temps  qu’un 
agent  curateur. 

M.  Félizet  fait  remarquer  qu’à  son  avis  il  ne  peut  y  avoir,  à 
la  suite  des  opérations  sur  l’abdomen,  de  règles  fixes  à  poser 
pour  ce  qui  concerne  l’emploi  ou  la  proscription  des  purgatifs. 
Leur  application  dépend  de  circonstances  qui  doivent  varier  sui¬ 
vant  le  sujet,  suivant  le  degré  de  l’affection  et  selon  l’état  ana- 
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tomique  qu’aura  révélé  l’opération.  C’est  ainsi  que  parfois  l’in¬ 
dication  principale  sera  de  débarrasser  l’intestin,  et  parfois  cette 
indication  sera  tout  autre  ;  c’est  à  elle,  quelle  qu’elle  soit,  qu’il 
faut  obéir. 

Aussi,  consécutivement  aux  interventions  abdominales  et  aux 
kélotomies  en  particulier,  ce  n’est  pas  tel  remède  que  l’on  doit 
prescrire,  telle  purgation  que  l’on  doit  administrer  d’après  un 
système  adopté  ;  le  traitement  doit  varier  suivant  les  circon¬ 
stances,  dont  la  juste  appréciation  mettra  sûrement  à  l’abri  des 
dangers  d’une  médication  exclusive. 

M.  Terrillon  a  eu  à  combattre  des  étranglements  post-opéra¬ 
toires  dans  (es  deux  circonstances  suivantes  :  il  y  a  environ  trois 
ans,  il  avait  opéré  une  femme  de  trente-quatre  ans  d’une  double 
salpingite  dont  les  nombreuses  adhérences,  particulièrement 
avec  l’appendice  iléo-cæcal,  avaient  rendu  l’intervention  fort  pé¬ 
nible;  les  suites  immédiates  furent  cependant  bonnes  et  la  ma¬ 
lade  guérit  ;  mais,  dix-huit  mois  après,  on  la  rapportait  atteinte 
de  phénomènes  d’étranglement,  peu  prononcés,  il  est  vrai. 
M.  Tcrrillo-n  prescrivit  d'abord  de  l’huile  de  ricin,  puis  les  lave¬ 
ments  électriques  ;  mais,  au  bout  de  cinq  jours,  aucun  résultat 
n’ayant  été  obtenu  et  le  ballonnement  du  ventre  ayant  aug¬ 
menté,  il  dut  intervenir  par  la  laparatomie. 

Il  trouve  alors,  au  niveau  de  (a  fausse  iliaque  droite,  une  anse 
intestinale  engouée,  prise  sous  une  espèce  de  ponL  formé  par 
l’appendice  iléo-cæeal  qui  s’était  soudé  à  la  partie  latérale  de  la 
symphise  pubienne.  Après  avoir  détaché  l’appendice,  qui  était 
très  hypertrophié,  et  l’avoir  réséqué,  en  oblitérant  par  une  su¬ 
ture  de  Lambert  la  solution  de  continuité  intestinale,  il  referma 
le  ventre,  et,  depuis,  la  malade  est  restée  absolument  guérie. 

Dans  son  second  fait,  aussi  intéressant  comme  conséquences 
éloignées,  il  s’agissait  d’une  hystérectomie  pour  un  volumineux 
corps  lihreux  (14  kilogrammes)  qu’il  a  pratiquée  il  y  a  deux  ans 
et  demi.  M.  Terrillon  avait  noté,  comme  particularité  patholo¬ 
gique,  l’adhérence  intime  de  l’épiploon  à  la  partie  gauche  et 
supérieure  de  la  tumeur  et  le  développement  énorme  des  veines 
qui  en  sillonnaient  la  surface. 

Neuf  mois  après  cette  intervention  qui  avait  été  suivie  de 
succès,  la  malade  était  prise  de  phénomènes  graves  d’obstruction 
intestinale.  La  laparotomie,  faite  cinq  jours  plus  tard,  le  con¬ 
duisit  sur  une  masse  épiploïque  très  hypertrophiée  qui  adhérait 
à  l’intestin  et  le  comprimait;  après  l’avoir  détachée  avec  peiné, 
il  trouva  dans  une  anse  intestinale  un  amas  énorme  de  matières 
fécales.  Le  cours  des  matières  s’est  ensuite  rétabli  et  actuelle¬ 
ment  la  malade  se  porte  bien. 

Relativement  à  la  deuxième  question,  l’emploi  systématique 
des  purgatifs  après  les  laparotomies,  que  M.  Championnière 
a  défendu,  M.  Terrillon  rappelle  à  la  Société  qu’il  les  a  préco- 
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nisés  il  y  a  quatre  ans,  et  depuis  ce  jour  il  n’a  cessé  d’y  avoir 
recours,  soit  le  troisième  jour,  soit  le  deuxième,  lorsqu’il  a  con¬ 
staté  une  légère  élévation  de  la  température.  Il  utilise  les  pur¬ 
gatifs  doux;  quelquefois,  cependant,  il  prescrit  le  sulfate  de 
soude,  et  dans  aucun  cas  il  n’a  eu  à  en  regretter  l’emploi. 

M.  Reynier  fait  usage  des  purgatifs  chez  ses  opérés,  comme 
MM.  Terrillon  et  Ghampionnière,  ordinairement  le  troisième 
jour;  parfois  il  les  utilise  dès  le  second  jour,  en  particulier  à  la. 
suite  des  kélotomies,  quand  il  constate  qu’il  existe  de  la  pa¬ 
résie  intestinale,  comme  on  l’observe  plus  fréquemment  d'ans 
les  cas  de  kélotomies  faites  pour  hernie  ombilicale.  Il  est  per¬ 
suadé  que  les  évacuants  sont  d’une  très  grande  utilité  et  peuvent 
prévenir  de  très  graves  accidents. 

M,  Quenu  est  partisan,  en  général,  de  l’emploi  des  purgatifs 
doux  donnés  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  l’opé¬ 
ration,  suivant  les  cas.  Cependant  il  croit  qu’il  est  nécessaire 
d’étahlir  à  ce  propos  des  distinctions  dans  cette  question  des 
étranglements. 

Si  l’étranglement  est  simple  et  si  l’intestin  est  intact,  le  pur¬ 
gatif  n’offre  aucun  danger.  Si,  au  contraire,  on  conserve  quel¬ 
ques  doutes  sur  l’intégrité  de  l’intestin,  il1  est  bon  de  faire  des 
réserves  à  l’égard  des  dangers  de  certains  purgatifs. 

De  même,  on  devra  tenir  compte  de  l’amincissement  des  pa¬ 
rois  de  l’intestin,  quand  celui-ci  était  adhérent  à  une  salpingite 
suppurée,  par  exemple;  en  pareil  cas,  les  purgatifs  peuvent 
donner  lieu  à  une  rupture  et  provoquer  une  péritonite  mortelle, 
comme  M.  Quenu  l’a  quelquefois  observé. 

M.  Routier  a  vu  ce  fait  survenir,  il  y  a  quelques  années,  à  la 
suite  d'une  salpingectomie.  Un  purgatif  fut  donné,  et,  trois 
heures  après,  de  vives  douleurs  apparaissaient  et  étaient  suivies 
de  mort;  à  l’autopsie,  il  a  trouvé  une  légère  perforation  du 
rectum.  Tout  en  étant  partisan  de  la  méthode  évacuante,  M.  Rou¬ 
tier  croit  qu’elle  doit  être  employée  avec  prudence  et  rejetée,  en 
particulier,  toutes  les  fois  que  l’on  craint  d’avoir  un  intestin 
dont  l’intégrité  n’est  pas  parfaite. 

M.  Berger  a  eu  également  à  déplorer  une  mort  par  l’action 
des  purgatifs  chez  une  de  ses  opérées  d’hernie  étranglée.  Le  mé¬ 
dicament  fut  donné  le  cinquième  jour,  alors  que  la  malade 
n’avait  présenté  d’autre  complication  que  de  la  constipation. 
A  l’autopsie,  M.  Berger  a  trouvé  une  petite  perforation,  et, 
autour  de  celle-ci,  des  traces  d’adhérences  qui  avaient  dû  se 
rompre  sous  l’action  des  contractions  intestinales. 

M.  Terrier  qui,  au  début  de  ses  opérations  d’ovariotomie, 
avait  donné  l’opium  pour  immobiliser  l’intestin,  y  a  renoncé, 
lui  ayant  reconnu  certains  inconvénients  ;  peut-être  même, 
dit-il,  a-t-il  été  la  cause  indirecte  de  quelques  morts  qu’il  a  eu 
à  déplorer.  Et,  à  ce,  propos,  il  est  convaincu  que  lorsqu’une 
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malade  meurt  en  présentant  de  la  parésie  intestinale,  c’est  la 
péritonite  qui  est  véritablement  en  jeu  ;  tant  que  l’examen  his¬ 
tologique  des  liquides  péritonéaux  ne  lui  aura  pas  démontré  le 
contraire,  il  restera  incrédule  à  l’égard  de  la  parésie. 

A  l’opium,  il  a  donc  substitué,  depuis  quelques  années,  les 
purgatifs,  qu’il  prescrit  ordinairement  assez  tôt:  il  a  donné  les 
uns  et  les  autres,  mais  il  garde  une  certaine  réserve  à  propos 
des  préparations  salines.  Ainsi,  chez  une  femme  qu’il  avait 
opérée  d’une  salpingite  suppurée,  un  de  ces  purgatifs  fut  donné 
le  cinquième  jour  par  sa  surveillante  ;  il  en  est  résulté  une 
évacuation  abondante  de  matières  par  le  tube  à  drainage,  et  la 
mort  dâns  les  vingt-quatre  heures. 

Un  autre  fait,  qu’il  a  observé  récemment,  prouve  enoore  quelle 
prudence  on  doit  apporter  dans  l’administration  des  évacuants. 
Une  de  ses  malades  avait  une  double  salpingite  suppurée  ouverte 
dans  le  rectum  ;  il  fit  la  laparotomie,  et  pendant  quelques  jours 
il  donna  de  l’opium  pour  immobiliser  l’intestin  et  pour  empêcher 
la  pénétration  des  matières  par  le  trajet  lisluleux.  A  un  certain 
moment,  il  a  dû  cependant  prescrire  un  purgatif;  la  fistule  fut 
alors  ouverte;  heureusement,  aucun  accident  sérieux  n’est  sur¬ 
venu,  et  la  malade  a  fini  par  guérir. 

M.  Championnière,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Felizet, 
regarde  comme  une  erreur  de  rejeter  l’adoption  de  tout  système 
en  pathologie.  Chaque  chirurgien,  d’ailleurs,  en  met  tous  les 
jours  en  pratique,  dit-il,  et,  suivant  lui,  on  a  parfaitement  raison 
d’obéir  à  des  règles  générales. 

C’est  ce  qu’il  fait  à  l’égard  des  accidents  post-opératoires; 
mais  ce  serait  un  tort  de  prétendre  qu’il  préconise  quand  même 
les  purgatifs;  il  est  des  circonstances  où  il  s’abstient  de  les 
administrer. 

Toutefois,  d’après  une  statistique  comprenant  plus  de  deux 
cents  cas,  ii  se  croit  autorisé  à  regarder  la  pratique  évacuante 
comme  supérieure  à  la  pratique  immobilisatrice. 

Quant  à  l'influence  de  la  parésie  sur  la  terminaison  finale,  il 
est  persuadé  qu’elle  n’est  pas  à  nier,  et  il  a,  dit-il,  perdu  ainsi 
quelques  opérés. 

M.  Périer  ne  doute  nullement  que  la  rétention  des  matières 
fécales  explique  certains  accidents,  que  les  purgatifs  font  dispa¬ 
raître  ;  c’est  une  vieille  idée,  dit-il,  que  les  maîtres  n’avaient  pas 
laissée  dans  l’ombre,  et  il  se  plaît  à  rappeler  qu’en  1857,  Ghas- 
saignac  ne  manquai^  jamais,  en  présence  d’un  frisson,  de  dire 
à  ses  élèves  :  «  Est-ce  l’érysipèle,  l’infection  purulente,  ou  la 
constipation  qui  en  est  la  cause?  »  ( Bulletin  médical,  n°  15, 
21  février  1892.) 

Traitement  du  cancer.  —  Malgré  les  vives  critiques  dont  il 
a  été  l’objet,  M.  le  professeur  Adamkiewicz  n’en  continue  pas 


moins  la  série  de  ses  communications  sur  le  traitement  du 
cancer.  Yoici  cellè  qu’il  vient  de  faire  à  l’Académie  impériale 
des  sciences  de  Vienne. 

«  Ainsi  que  j’ai  eu  l’honneur  de  le  dire  dans  mes  dernières 
communications  à  l’Académie,  je  suis  arrivé  à  déterminer  dans 
les  néoplasies  cancéreuses  des  réactions  spéciales  avec  tendance 
à  la  guérison,  à  l’aide  des  propriétés  dynamiques  (et  non  méca¬ 
niques,  c’est-à-dire  irritantes  ou  destructives)  d’un  remède  que 
j’ai  appelé  cancroïne.  Ces  réactions  consistent  dans  la  nécrose 
des  cellules  cancéreuses  produite  par  le  remède.  Au  point  de  vue 
des  rapports  anatomiques  des  cellules  mortes  avec  les  parties 
voisines,  la  destruction  des  cellules  cancéreuses  se  manifeste  de 
trois  façons  : 

«  1°  Les  éléments  cancéreux  nécrosés  se  séparent  du  point  où 
ils  vivaient  jusque-là,  et  cessent  de  faire  partie  des  tissus  vivants. 
Il  se  produit  une  résorption  de  l’infiltration  cancéreuse.  C’est  de 
cette  façon  qu’on  voit  les  ganglions  lymphatiques  infiltrés  dis¬ 
paraître  totalement  ou  partiellement.  Lorsque  la  disparition 
n’est  que  partielle,  il  se  fait  sur  le  ganglion  des  dépressions 
locales  ou  des  sillons  qui  l’entourent  totalement.  Des  portions  du 
néoplasme  principal  peuvent  aussi  disparaître  de  cette  façon. 

«  2°  Les  cellules  cancéreuses  mortes  se  séparent  de  la  masse 
principale  et  s’éliminent  simplement,  en  laissant  à  leur  place 
des  pertes  de  substance. 

«  3°  Les  cellules  cancéreuses  mortifiées  provoquent  dans  leur 
voisinage  une  irritation  inflammatoire  dont  le  degré  dépend  des 
circonstances.  Il  peut  en  résulter  une  suppuration  qui  alors 
rejette  au  dehors  les  éléments  cancéreux.  » 

M.  Adamkiewicz  rapporte  ensuite  une  observation  dans  la¬ 
quelle  un  malade,  traité  par  la  cancroïne  pour  un  épithélioma 
ae  la  lèvre,  ne  présenta  aucune  amélioration  au  bout  de  trente 
jours  ;  bien  au  contraire,  la  tuméfaction  des  ganglions  ne  cessa 
pas  de  s’accroître.  Ce  malade  fut  alors  opéré.  Le  néoplasme 
examiné  montra  une  structure  fibreuse  sans  cellules  cancéreuses; 
la  tumeur  ne  possédait  pas  les  propriétés  toxiques  caractéris¬ 
tiques  du  cancer.  Le  malade  finit  alors  par  avouer  qu’il  était 
syphilitique. 

Celte  observation  négative  fait  espérer  à  M.  Adamkiewicz  que 
la  cancroïne  pourra  servir  au  diagnostic  dans  les  cas  douteux  de 
ce  genre.  [Bulletin  médical,  n°  18,  2  mars  1892.) 

IL»  pleurésie  dans  la  pérityphlUe.  —  La  pleurésie  n’est  guère 
signalée  par  les  auteurs  classiques  comme  une  complication  de 
la  péri typhlite.  D’après  M.  Wolbrecht,  cette  association  patho¬ 
logique  serait  cependant  fréquente,  et  si  elle  est  méconnue,  c’est 
parce  qu’on  néglige  habituellement  d’interroger  la  plèvre  au 
cours  de  la  pérityphlite. 


Il  rapporte  que  sur  89  cas  de  pérityphlile  observés  à  la  clinique 
de  Gerhardt,  34  se  sont  accompagnés  de  pleurésie,  ce  qui  fait 
une  proportion  de  38  pour  100.  Chose  curieuse,  de  ces  34  cas 
compliqués,  aucun  n’a  donné  lieu  à  un  décès,  tandis  que  les 
55  autres  se  seraient  terminés  quatre  fois  par  la  mort.  Les 
pleurésies  ont  été  vingt-neuf  fois  séreuses,  trois  fois  sèches  et 
deux  fois  purulentes;  l’une  de  celles-ci  s'est  terminée  par  vomiques, 
et  l’autre  a  nécessité  une  résection  costale  et  l’évacuation  de 
2  litres  et  demi  de  pus. 

Des  pleurésies  non  purulentes,  vingt-huit  siégeaient  à  droite, 
une  à  gauche;  les  trois  autres  ont  été  doubles  La  prédominance 
de  la  complication  à  droite  est  donc  très  marquée.  PourM.Wol- 
brecht,  la  pleurésie  résulte  de  l’extension  à  la  plèvre  du  processus 
inflammatoire  péricæcal  par  l’intermédiaire  du  péritoine  et  du 
tissu  conjonctif  rétro-péritonéal.  ( Inaug .  Dissert.,  Berlin,  Bulletin 
médical,  n°  25,  27  mars  1892.) 

Ostéite  épiphysaire  aigue  chez  l'enfant.  —  M.  Edmond 
Owen  a  présenté,  à  la  Société  de  médecine  de  Londres,  un  enfant 
de  huit  mois  qu’il  a  opéré  en  janvierdernierpour  uneosléiteépi- 
physaire aiguë  de  l’humérus  gauche.  On  constatait,  à  ce  moment, 
une  tuméfaction  très  douloureuse  due  à  la  présence  d’un  abcès 
sous-deltoïdicn.  On  incisa  l’abcès  et  on  enleva  deux  petits  séques¬ 
tres,  qui  se  trouvaient  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage  épiphy- 
saire  ;  pendant  l’opération,  la  diaphyse  se  sépara  de  l’épiphyse. 
On  immobilisa  le  bras  pendant  quelque  temps  et  la  guérison 
survint  sans  accident.  Les  mouvements  de  la  jointure  sont  nor¬ 
maux,  mais  il  est  à  craindre  que  l’humérus  ne  subisse  un  retard 
dans  son  développement. 

M.  Pickering-Pick  lit  observer  qu’il  ne  s’agissait  pas,  à  pro¬ 
prement  parler,  d’une  arthrite  épiphysaire,  mais  bien  d’un  foyer 
inflammatoire  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage  épiphysaire.  Il  ne 
pensait  pas  que  le  raccourcissement  dût  être  très  considérable. 

M.  Keclley  nota  que  quelquefois,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on 
note  un  allongement  du  membre  au  lieu  du  raccourcissement 
qu’on  craignait.  ( Semaine  médicale,  n’  15,  23  mars  1892.) 

ne  l’orieîl  en  marteau.  —  Dans  la  séance  du  4  mars  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  médecine  d’Irlande  (section  de  chirurgie),  M.Swan 
a  rapporté  quelques  observations  sur  la  pathogénie  et  le  traite¬ 
ment  de  l’orteil  en  marteau.  11  croit  que  les  individus  atteints 
de  cette  difformité  présentent  des  lésions  du  squelette,  et  rejette 
pour  cette  raison  les  opérations  qui  se  pratiquent  ordinairement 
sur  les  parties  molles  dans  le  traitement  de  cette  affection.  L’ora¬ 
teur  a  été  amené  à  penser,  à  la  suite  de  diverses  observations 
morphologiques,  que  les  difformités  telles  que  le  pied  varus  équin, 
et  d’autres  déviations  d’un  type  plus  élevé,  y  compris  l’orteil  en 
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marteau,  sont  dues  au  retour  à  un  type  inférieur,  se  mani¬ 
festant  par  un  développement  inégal  des  parties  osseuses  et 
charnues. 

M.  T.  Myles  fit  observer  que  la  flexion  du  second  orteil  n’est, 
en  somme,  que  le  résultat  d’un  effort  fait  pour  remédier  au  res¬ 
serrement  des  orteils  causé  par  des  chaussures  trop  étroites.  Si 
l’hypothèse  de  M.  Swan  était  exacte,  cette  affection  devrait  être 
aussi  fréquente  chez  lés  personnes  qui  vont  nu-pieds  que  chez 
celles  qui  se  servent  de  chaussures.  M  Wheeler.  qui  a  observé 
plusieurs  cas  de  ce  genre,  estime  que  la  difformité  est  congéni¬ 
tale.  Il  a  deux  fois  traité  l’orteil  en  marteau  par  la  résection  de 
l’articulation.  [Semaine  médicale,  n°  15,  23  mars  1892.) 

De  la  rcseetion  <lu  coude.  —  Dans  la  séance  du  4-  mars  de 
l’Académie  royale  de  médecine  d’Irlande  (section  de  chirurgie), 
M.  Croly  a  communiqué  le  résultat  de  cinquante  cas  de  résec¬ 
tion  du  coude;  il  ne  pratique  l’amputation  qu’endernier  ressort. 
Il  a  constaté  qu’en  général,  l’humérus  est  plus  lésé  que  les  os 
de  l’avant-bras.  Il  préfère  une  incision  unique  d’une  longueur 
d’environ  12  centimètres  ;  pour  opérer,  il  fait  placer  le  membre 
dans  l’extension  et  commence  la  dénudation  par  le  côté  externe. 

Dans  ces  résections  articulaires,  le  nerf  cubital  n’est  pas  né¬ 
cessairement  mis  il  nu.  On  enlève  d’abord  l’olécrane,  puis  la  tête 
du  radius,  et,  en  dernier  lieu,  les  condyles  de  l’humérus.  Il  est 
particulièrement  important  d’enlever  une  partie  de  la  diaphyse 
de  l’humérus  pour  éviter l’ankylose  qui  se  produit  infailliblement 
si  l’on  se  contente  de  réséquer  les  apophyses  condyliennes.  Il 
importe  également  d’avoir  recours  de  bonne  heure  aux  mouve¬ 
ments  passifs.  Le  malade  ne  doit  se  servir  du  membre  opéré  que 
six  mois  ou  un  an  après. 

M.  Wheeler  rappelle  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  sym¬ 
ptômes  ne  semblent  pas  nécessiter  une  opération,  et  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  carie  silencieuse.  Il  ne  conseille  pas  l’emploi  de 
la  bande  élastique  d’Esmarch,  à  causede  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies  secondaires.  Ses  trois  dernières  résections  du  coude  ont 
été  pratiquées  pour  remédier  à  Pankylose  du  bras  dans  la  posi¬ 
tion  demi-fléchie.  [Semaine  médicale,  n°  15,  23  mars  1892.) 

Rachlotomic  dans  un  cas  de  paraplégie  par  compression 
de  la  moelle.  —  Dans  la  séance  du  26  février  de  la  Société  cli¬ 
nique  de  Londres,  M.  Davies-Colle  a  communiqué  l’observation 
suivante  : 

Une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  blanchisseuse,  fut  ad¬ 
mise  à  Guy’s  Hospital  au  mois  de  juillet  189i,  pour  une  para¬ 
plégie,  due  probablement  à  une  déviation  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  qui  datait  d'uncchute  remontant  à  quelques  années.  Après 
ce  traumatisme,  il  lui  fut  impossibb  de  travailler  pendant  plu- 
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sieurs  mois,  à  cause  des  douleurs  qu'elle  éprouvait  dans  le  dos 
et  dans  la  poitrine.  Ces  douleurs,  cependant,  ont  fini  par  dispa¬ 
raître,  et,  depuis  lors,  elle  a  repris  ses  occupations.  Deux  mois 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  fut  encore  reprise  de  douleurs 
dans  la  poitrine  et  dans  le  dos,  accompagnées  celte  fois  d'affai¬ 
blissement  et  d’anesthésie  dans  les  membres  inférieurs.  Il  y  avait 
aussi  une  légère  incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales. 

A  l’examen,  on  constatait  une  tumeur  de  dimensions  assez 
considérables  dans  la  région  des  quatrième,  cinquième  et  sixième 
vertèbres  dorsales. 

Après  trois  semaines  de  repos  au  lit,  comme  l'état  de  la  ma¬ 
lade  ne  faisait  qu’empirer,  M.  Davies-Colle  pratiqua  une  inci¬ 
sion  qui  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibro-sarcome  siégeant  au 
niveau  de  la  lame  droite  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  On  en¬ 
leva  la  tumeur,  ainsi  que  les  lames  et  les  apophyses  épineuses 
des  cinquième  et  sixième  vertèbres  ;  la  moelle  était  ramollie, 
mais  la  dure-mère  paraissait  saine.  La  paralysie  et  l’anesthésie 
disparurent  complètement  au  bout  de  six  semaines,  et  la  ma¬ 
lade  est  actuellement  en  bonne  santé. 

L’orateur  a  insisté  sur  la  difficulté  que  présentait  le  diagnos¬ 
tic  dans  ce  cas,  qui  offrait  plutôt  les  symptômes  ordinaires  d'une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale  que  de  la  présence  d’un  néo  - 
plasme 

Il  a  proposé  de  remplacer  le  terme  de  «  rachiolomie  »  par 
celui  de  «laminectomie»,  pour  désigner  l’opération  que  l’on 
vient  de  décrire.  ( Semaine  médicale ,  n°  12,  2  mars  1892.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  OBSTETRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint. 

Dilatation  du  col  utérin  dans  les  cas  de  métrorragie.  —  Traitement  pal¬ 
liatif  du  cancer  de  l’utérus  au  moyen  d’injections  intra-parenchyma¬ 
teuses  d’alcool.  —  Du  gonflement  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin 
comme  cause  de  ralentissement  du  travail. 

Dilatation  du  col  utérin  dans  les  cas  de  métrorragie 

(Société  de  médecine  de  Londres,  27  mars  1892).  —  Cette  opé¬ 
ration  est  toujours  indiquée,  pour  M.  A.  Routh,  comme  un 
moyen  de  diagnostic,  parce  que,  vérité  au  demeurant  assez 
banale,  il  convient  dans  tout  cas  de  métrorragie  de  se  rendre 
compte  de  l’état  de  la  cavité  utérine. 

Notre  confrère  anglais  pratique  cette  dilatation  au  moyen  des 
bougies  graduées,  car  il  faut  agir  rapidement.  De  plus,  et  pour 
le  même  motif,  il  opère  pendant  l’anesthésie  chloroformique. 
Cette  dilatation,  ajoute-t-il,  n’offre  que  de  médiocres  ineon- 
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vénienls,  si  l’on  a  soin  de  procéder  antiseptiquement  et  d’en  di¬ 
minuer  les  dangers,  en  évitant  son  emploi  sur  des  malades 
atteintes  de  salpingites  ou  de  tumeurs  malignes.  Elle  est  néces¬ 
saire  dans  les  cas  de  fibrome  utérin,  car  la  métrorragie  peut 
résulter  d’une  endométrite  ou  d’un  polype;  on  l’emploiera  donc 
avant  de  pratiquer  la  castration  ou  l'hystérectomie  et  comme 
opération  exploratrice. 

Ajoutons  que  cette  manœuvre  a  quelquefois  pour  résultat 
thérapeutique,  que  l’on  ne  saurait  prévoir  mais  que  l’on  observe 
cependant,  l’arrêt  de  l’hémorragie  et  la  cessation  des  douleurs. 
On  le  voit,  les  conclusions  de  M.  llouth  sont  formelles;  parais¬ 
sent-elles  aussi  justifiées?  Peut-être,  mais  à  condition  d’employer 
la  dilatation  avec  des  précautions  nécessaires  sur  lesquelles  on 
ne  saurait  trop  insister. 

Traitement  palliatif  <In  cancer  de  l’utérus  au  moyen 
d’injections  intra-parenchymateuses  d’alcool.  —  Ce  traite¬ 
ment,  imaginé  tout  dernièrement  par  le  docteur  H.  Schultz, 
assisté  du  docteur  W.Tauffer,  professeur  de  la  clinique  obstétri¬ 
cale  et  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Budapest, 
consiste  à  injecter  de  l’alcool  absolu  dans  l’épaisseur  de  la  tu¬ 
meur  cancéreuse,  au  moyen  d’une  seringue  d’une  capacité  de 
5  grammes  et  armée  d’une  aiguille  suffisamment  longue  et  ré¬ 
sistante. 

La  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral,  on  introduit 
le  spéculum  de  Sims;  puis,  ayant  recouvert  d’ouate  l’orifice  de 
l’urèthre,  afin  de  le  protéger  contre  l’action  caustique  de  l’al¬ 
cool,  on  injecte  une  ou  deux  fois  dans  la  tumeur,  à  une  pro¬ 
fondeur  variable  suivant  l’épaisseur  des  tissus,  une  quantité  de 
5  grammes  d’alcool  absolu. 

L’injection  est  parfois  douloureuse,  mais  la  douleur  n’est  que 
de  courte  durée.  La  plus  grande  partie  du  liquide  injecté  s’écoule 
de  la  tumeur  en  dehors,  en  entraînant  une  grande  quantité  de 
détritus  et  des  lambeaux  de  tissu  mortifié. 

Les  injections  d’aicool  sont  pratiquées  d’abord  tous  les  deux 
jours,  puis  quotidiennement.  Après  chaque  injection,  on  intro¬ 
duit  dans  le  vagin  un  peu  de  gaze  iodoformée  que  la  malade 
garde  jusqu’au  lendemain. 

Les  résultats  seraient  des  plus  encourageants,  à  en  juger  par 
les  huit  cas  dans  lesquels  notre  confrère  a  eu  jusqu’ici  l'occasion 
d’employer  les  injections  d’alcool. 

Do  gonflement  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  comme 
cause  de  ralentissement  <lu  travail,  et  des  moyens  d’y  remé¬ 
dier.  —  IJ  arrive  parfois  que,  au  cours  de  l’accouchement,  la 
lèvre  antérieure  du  col  se  trouve  comprimée  entre  les  deux  plans 
résistants  de  la  partie  fœtale  et  du  pubis.  Elle  se  tuméfie  alors  et 
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augmente  de  volume  4  mesure  que  le  travail  avance  ou  se  pro¬ 
longe. 

Dans  certains  cas,  la  lèvre  arrive  à  la  vulve  et  peut  devenir 
une  cause  de  dystocie  grave.  Dans  d’autres  cas,  la  tuméfaction 
est  moins  considérable,  et  l’obstacle  est  franchissable,  mais,  au 
prix  d’efforts  qui  retardent  considérablement  le  travail,  font 
beaucoup  souffrir  la  parturiente,  et,  en  épuisant  l’utérus,  l’ex¬ 
posent  à  une  inertie  consécutive. 

Le  médecin  devra  donc  penser  à  cette  cause  de  dystocie  dans 
les  cas  où,  malgré  une  bonne  présentation  et  l’absence  de  rétré¬ 
cissement  pelvien,  l’accouchement  traîne  en  longueur. 

Le  toucher  suffira  pour  le  renseigner  en  lui  permettant  de 
constater  le  gonflement  de  la  lèvre  antérieure  du  col  . 

Ce  diagnostic  une  fois  établi,  le  médecin  aura  recours  à  lin 
procédé  de  traitement  employé  avec  succès  par  Al.  Hergott,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  et  qu’il  décrit  de  la  façon  suivante  ; 

On  saisit  avec  deux  doigts  la  lèvre  tuméfiée  et,  pendant  la 
contraction,  on  la  maintient  pour  l’empêcher  de  descendre 
devant  la  tête  qui  la  refoule.  Puis,  dès  que  la  contraction  est 
terminée,  on  s’efforce  de  refouler  la  lèvre  en  haut,  au-dessus  de  la 
tête.  Si  l’on  n’y  arrive  pas  tout  de  suite,  on  renouvelle  la  même 
manœuvre  aux  contractions  suivantes,  jusqu’à  ce  que  la  tête 
franchisse  l’obstacle.  On  évite  ainsi  toute  intervention  instru¬ 
mentale,  qui,  dans  ces  conditions,  peut  exposer  à  la  déchirure 
du  col,  et  même  à  l’arrachement  de  la  lèvre  tuméfiée,  ainsi  que 
l’ont  observé  certains  accoucheurs. 


BIBLIOGRAPHIE 

Du  curettage  de  l'utérus,  sa  technique  et  sa  valeur,  par  le  docteur 
Berlin  (de  Nice).  Chez  O.  Doin,  éditeur  à  Paris. 

La  brochure  que  vient  de  publier  le  docteur  Berlin  sur  le  curettage  de 
l’ùtérus  offre  un  réel  intérêt  qu'on  ne  saurait  nier.  Bien  n’est  omis  dans 
cette  étude  si  fouillée  qu’il  a  divisée  en  deux  parties  ;  dans  la  première, 
il  s’occupe  de  la  technique  du  curettage  et  donne  les  indications  les  plus 
minutieuses  sur  les  précautions  Ji  prendre  avant  l’opération,  sur  la  ma¬ 
nière  de  procéder  au  curettage  et  sur  les  soins  consécutifs.  Dans  la  deuxième 
partie,  il  étudie  la  valeur  du  curettage  ;  il  indique  pourquoi,  dans  cer¬ 
tains  cas,  cette  opération  échoue  ;  il  montre  quand  il  faut  la  pratiquer  et 
quels  sont  les  cas  qui  en  sont  réellement  justiciables.  Car  il  ne  pense  pas 
comme  certains  qu’il  faut  toujours  opérer  quand  même  ;  il  est  ou  con¬ 
traire  d’avis  qu’il  ert  des  circonstances  bien  définies  où  le  curettage  est 
indiqué  et  d’autres  où  il  ne  saurait  être  utile. 

La  lecture  de  cette  brochure  est  des  plus  faciles  ;  toutes  les  explications 


que  donne  le  docteur  Berlin  sont  extrêmement  claires  et  bien  exposées. 
Aussi  ce  petit  livre  rendra-t-il  service  aux  praticiens  peu  initiés  aux  mé¬ 
thodes  gynécologiques. 

A  présent  que  nous  avons  dit  tout  le  bien  que  nous  pensons  de  la  pu¬ 
blication  du  docteur  Berlin,  qu’il  nous  permette  de  dire  les  points  sur 
lesquels  nous  ne  sommes  pas  d’accord  avec  lui.  M.  Berlin  déclare  qu’il 
est  indispensable  de  pratiquer  la  dilatation  préalable  de  l’utérus  au 
moyen  des  tiges  de  laminaires;  pour  lui,  la  dilatation  extemporanée  est 
insuffisante.  Nous  ne  sommes  pas  de  son  avis  et  nous  soutenons  que  la 
dilatation  extemporanée,  bien  faite  avec  un  dilatateur  métallique,  est 
toujours  suffisante.  Comme  cette  dilatation  demande  b  peine  une  minute, 
elle  nous  paraît  infiniment  supérieure  à  l’introduction  des  tiges  de  lami¬ 
naires,  vingt-quatre  heures  à  l’avance,  ce  qui  n’a  d’autre  résultat  que  de 
faire  souffrir  inutilement  la  femme. 

Depuis  plus  d’un  an  que  j’ai  l’honneur  d’assister  mon  excellent  maître 
M.  le  docteur  Auvard  dans  toutes  ses  opérations,  je  l’ai  vu  pratiquer,  soit 
à  sa  clinique  privée,  soit  en  ville,  une  quinzaine  de  fois  par  mois  environ, 
le  curettage,  et  jamais  il  n’éprouve  la  moindre  difficulté  pour  introduire 
sa  curette,  bien  que  faisant  la  dilatation  au  moment  même  de  l’opération. 

La  disposition  de  la  courroie  servant  il  fixer  la  malade  sur  la  table  et 
à  maintenir  les  jambes  n’est  pas  exacte  ;  cette  courroie  doit  passer  autour 
des  pieds  antérieurs  de  la  table,  sans  quoi  il  est  impossible  d'obtenir 
l’écartement  voulu  des  cuisses  de  l'opérée. 

Quant  au  lavage  final  de  l’utérus,  M.  Berlin  emploie  pour  le  faire  la 
liqueur  de  Van  Swieten  pure;  quoi  qu’il  en  dise,  nous  croyons  qu’il  est 
plus  prudent  d’employer,  comme  le  fait  M.  Auvard,  une  solution  phéni- 
quée,  pour  éviter  l’absorption  qui  peut  très  bien  se  produire  après  le 
curettage. 

M.  Berlin  impose  trois  semaines  de  repos  au  lit  après  l'opération  ;  c’est 
lit  un  excès  de  prudence,  car  au  bout  de  dix  jours  la  femme  peut  se  lever 
sans  inconvénient.  Ce  ne  sont  là  que  des  points  de  détail  sans  grande  im¬ 
portance,  et  la  brochure  de  M.  Berlin  n’en  constitue  pas  moins  un  excel¬ 
lent  guide  pour  la  pratique  du  curettage. 

Dr  L.  Touvenàint. 


La  Pratique  de  Vantisepsie ,  par  le  docteur  Burlureaux.  Chez  J.-B. 
Baillière  et  fils,  éditeurs  à  Paris. 

Le  docteur  Burlureaux  est  convaincu  que  la  plupart  des  maladies  con¬ 
tagieuses  seraient  facilement  évitables,  si  l’on  prenait  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  et  qu’elles  seraient  aussi  facilement  curables,  si  on  les 
soiguait  au  début.  Il  passe  en  revue  toutes  les  affections  contagieuses  qu’il 
a  divisées  en  sept  groupes  :  premier  groupe,  maladies  oontre  lesquelles  la 
thérapeutique  locale  est  la  seule  rationnelle  ;  deuxième  groupe,  maladies 
contre  lesquelles  la  thérapeutique  looale  est  le  plus  souvent  suffisante  ; 
troisième  groupe,  maladies  qui  deviennent  très  rapidement  générales, 
mais  dont  la  porte  d’entrée  doit  être  surveillée  aussi  longtemps  que  dure 
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la  maladie  ;  quatrième  groupe,  maladies  contre  lesquelles  la  thérapeu¬ 
tique  locale  n’est  suffisante  que  pendant  un  délai  très  court  ;  cinquième 
groupe,  maladies  dont  la  porte  d’entrée  est  parfois,  mais  exceptionnel, 
lement,  accessible  ;  sixième  groupe,  maladies  dont  la  porte  d’entrée  est 
connue,  mais  inaccessible,  et  contre  lesquelles  on  ne  peut  diriger  aucune 
intervention  locale;  septième  groupe,  maladies  à  porte  d’entrée  non  seu¬ 
lement  inaccessible,  mais  encore  inconnue,  à  généralisation  immédiate. 

M.  Burlurenux  a  cherché  h  réduire  le  plus  possible  le  nombre  des  agents 
antiseptiques  h  leur  opposer  et  h  simplifier  la  pratique  de  l’antisepsie  mé¬ 
dicale,  de  telle  façon  que  tout  praticien  puisse  en  faire  d’excellente  sans 
appareils  compliqués  et  sans  matériel  spécial. 

Un  des  principaux  chapitres  est  consacré  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  injections  sous-cutanées  d’huile  créosotée;  on  sait  que  le 
dooteur  Burlureaux  a  fait  h  ce  sujet  de  nombreuses  recherches,  et  il  in¬ 
siste  longuement  sur  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé.  L.  T. 


Revue  des  médicaments  nouveaux,  par  C.  Crinon.  Chez  Ruef  et  C°, 
éditeurs  h  Paris. 

M.  Crinon  vient  de  publier  la  troisième  édition  de  la  Revue  des  médi¬ 
caments  nouveaux.  Les  articles  nouveaux  qui  ont  été  ajoutés  sont  con¬ 
sacrés  aux  nouveaux  corps  récemment  introduits  dansia  thérapeutique, 
parmi  lesquels  le  bromure  d’éthylène,  le  benzo-naphtoi,  la  cactine,  le 
dermatol,  l'europhène,  la  microcidine,  le  pental,  la  tuberculine,  etc. 

En  ce  qui  concerne  la  posologie  et  le  mode  d’emploi,  on  trouve  dans 
ce  petit  ouvrage  des  renseignements  très  précis.  , 


Cure  radicale  des  hernies,  par  Just  Lucas-Championnière.  Chez  Rueff 
et  C*,  éditeurs  h  Paris. 

Le  traité  de  la  cure  radicale  des  hernies  qui  vient  de  paraître  est  l’ou¬ 
vrage  le  plus  considérable  écrit  sur  la  matière.  Il  traite  de  la  méthode 
que  M.  Championnière  applique  depuis  de  longues  années  h  toutes  les 
variétés  de  hernie  et  dont  il  donne  deux  cent  soixante-quinze  observa¬ 
tions.  Ces  opérations  faites  dans  une  période  de  onze  années  ont  permis 
d’affirmer  la  sécurité  et  la  solidité  de  l’opération,  d’en  donner  nettement 
les  indications  et  les  contre-indications. 

Tous  ces  faits  et  tous  ceux  qu’apprend  l’étude  des  hernieux  au  point  de 
vue  opératoire  sont  étudiés  dans  ce  livre  avec  une  grande  clarté.  La  dé¬ 
monstration  des  faits  les  plus  délicats  de  l’opération  est  faite  à  l’aide  de 
nombreuses  figures  schématiques.  Les  détails  les  plus  minutieux  du  trai¬ 
tement  ont  été  étudiés  avec  beaucoup  de  précision.  Ce  livre  tient  une  place 
importante  dans  la  bibliographie  chirurgicale  contemporaine. 


L'administrateur-gérant,  O.  DOIN; 
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CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 


»e  l'art  de  formuler 

PBEaHÊRÊïcàNFÈRÉK^fe 

Apèrep 

Par  le  docte\)"riDüjj«DiN-yt;AUMETZ, 

Membre  de  l’Académie  de  médeg^jsjnédecin  de  l’hépital  Gochin. 

Messieurs, 


Je  désire  consacrer  les  conférences  de  cette  année  à  l 'Art  de 
formuler.  Mais  avant  d'entrer  dans  le  cœur  même  de  mon  sujet 
et  avant  de  vous  exposer  quels  sont  les  meilleurs  modes  d’admi- 
nistration  des  remèdes  considérés  à  un  point  de  vue  exclusive¬ 
ment  thérapeutique,  je  me  propose  de  vous  faire, ;  dans  cette 
première  leçon,  un  résumé  aussi  '  bref  que  possible  de  ('histoire 
de  l’application  des  remèdes  à  l’homme. 

Dans  son  très  intéressant  et  très  curieux  ouvrage  sur  V His¬ 
toire  des  apothicaires,  le  docteur  Philippe  s’exprime  ainsi  : 
«  L’origine  de  la  pharmacie  remonte  à  l’antique  berceau  du 
monde  ;  elle  est  contemporaine  de  la  création.  En  effet,  le  pre¬ 
mier  homme  qui  fut  malade  ou  blessé  dut  être  à  la  fois  son  mé¬ 
decin',  son  chirurgien  et  son  apothicaire  (1).  »  Je  ne  puis,  par¬ 
tager  entièrement  l’avis  de  mon  savant  confrère  rémois.  Aux 
premières  périodes  de  l’évolution  du  genre  humain,  l’homme 
préhistorique  fut  médecin  et  même  chirurgien  opérateur,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  trépanations  crâniennes  qü;il  pratiquait  sur 
le  vivant.  Mais  fut-il  apothicaire?  J’en  doute. 

Vous  verrèz,  au  contraire,  que  Ce  n’ëst  qu'à  une  période  très 
avancée  de  là  civilisation  que  l’homme  applique  des  remèdes 
pour  la  cure  des  maladies,  et  je  vous  montrerai,  parla  suite  de 
ces  leçons,  que  même  au  siècle  de  Périclès,  où  la  civilisation  est 
à  son  apogée,  combien  était  simple,  primitive  et  limitée,  l’appli¬ 
cation  des  médicaments.  A  cette  époque,  la  médecine  était  alors 


(1)  Philippe,  Histoire  des  apothicaires,  1853,  p.  16. 
tome  exxu.  9e  ltvr. 
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beaucoup  plus  suggestive  que  médicamenteuse.  La  pharmaceu¬ 
tique  suivit,  d’aîlleuïs,  dans  sa  marthe  celle  de  la  médecine, 
c’est-à-dire  qu’elle  fut,  au  début,  sacerdotale  et  royale. 

L’encens  que  l’on  brûle  dans  les  temples  est  une  tradition 
transmise  jusqu’à  nous  de  cette  origine  sacerdotale  ;  soit  pour 
purifier  l’air  des  temples,  soit  pour  exciter  l’imagination  des 
fidèles  dans  l’Inde,  dans  la  Perse,  dans  l’Égypte,  on  brûlait 
l’encens,  l’oliban,  la  myrrhe.  Puis  on  alla  plus  loin,  et,  dans  les 
initiations  qui  précédaient  les  mystères,  on  exaltait  et  on  per¬ 
vertissait  les  sens  des  initiés  par  des  breuvages  contenant  les 
principes  des  solane'es  vireuses,  ou  bien  quelques  plantes  eni¬ 
vrantes,  telles  que  le  haschisch,  et  nous  voyons  encore  aujour¬ 
d’hui,  dans  les  peuplades  indiennes  de  PAmérique  du  Nord, 
l’usage  de  ces  moyens  mis  en  œuvre,  pour  permettre  au  jeune 
Indien  de  subir  les  tortures  qu’on  lui  impose,  lorsque  d’adoles¬ 
cent  il  veut  devenir  guerrier. 

Les  prêtres  étaient  les  dispensateurs  de  ces  breuvages  sopori¬ 
fiques  et,  dan3  notre  antique  Gaule,  nous  voyons  les  prêtres 
suivre  la  même  coutume  et  chercher,  dans  les  bois  épais  de 
l’Armorique,  le  gui  et  la  verveine. 

Mais  c’est  l’Égypte  qui,  recueillant  la  tradition  de  la  Chine  et 
de  l’Inde,  poussa  le  plus  loin  cette  pharmacie  sacerdotale.  Au 
lotus,  cette  plante, qui,  pour  eux  comme, pour  les  Hindous,  était 
le,  symbole  de  la  fécondité  universelle,  ils  ajoutèrent  l’emploi  des 
baumes  et  des  résines,  et  appliquèrent  à,  l’art  des  embaume¬ 
ments  une  connaissance  extrêmement  approfondie  de  toutes  les 
plantes  qui  pouvaient  protéger  le  cadavre  de  la  putréfaction. 

J’ai  dit  que  l’origine  de  la  pharmacie  était  sacerdotale  et 
royale.  Nous  trouvons  ce  double  caractère  chez  un  grand  nombre 
de  peuples  et,  en  particulier,  en  Judée.  Sous  Abraham  et  Jacob, 
les  marchands  Israélites  parcouraient  l’Égypte,  vendant  des  mé¬ 
dicaments.  Salomon  a  formulé  un  grand  nombre  de  prépara¬ 
tions  ;  de  même!  Jérémie,  et  l’histoire  de  l’ange  qui  guérit  Tobie 
de  sa  cécité  avec  le  fiel  d’un  poisson  nous  indique  nettement 
que  le  peuple  juif  avait  les  connaissances  spéciales  sur  l’appli¬ 
cation  des  remèdes, 

-Ge  même  caractère  royal,  nous  le  retrouvons  en  Perse  avec 
Cambyse,  qui  fabriquait  des  onguents.  Nous  le  retrouvons  sur- 


tout  avec  Mithridale  et,  pendant  de3  siècles,  l’élecluaire  du  roi 
dePont  fut  considéré  comme  une  des  substances  les  plus  actives 
pour  préserver  l’homme  des  empoisonnements. 

Cette  question  du  poison  joue,  en  effet,  le  rôle  principal  dans 
cette  période  historique  des  remèdes,  et  c’est  elle  qui  est  toujours 
mise  en  jeu  par  les  castes  royales  qui,  grâce  à  des  préparations 
où  les  plantes  vénéneuses  jouaient  le  principal  rôle,  se  débar¬ 
rassaient  de  leurs  rivaux  et  cherchaient  à  leur  tour,  dans  d’au¬ 
tres  plantes,  une  préservation  contre  les  tentatives  du  même 
genre  faites  sur  eux  ou  sur  leur  famille. 

Mais  j’ai  hâte  d’abandonner  la  période  fabulique  de  mon 
sujet,  et  d’arriver  aux  périodes  véritablement  scieiilifiques.  La 
nation  qui  occupe  le  premier  rang,  comme  d’ailleurs  dans  toutes 
les  applications  des  sciences  et  des  arts,  c’est  la  Chine,  et, 
2700  ans  avant  notre  ère,  nous  voyons  un  empereur  de  Chine, 
Chin-Ndng,  publier  une  nomenclature  des  plantes  et  parler  de 
leurs  effets  thérapeutiques.  Puis  viennent  ensuite  la  période 
grecque,  la  période  romaine  et,  enfin,  la  période  arabe. 

Sans  remonter  au  siège  de  Troie  où  nous  voyons  Machaon  et 
Podalyre,  deux  fils  d’Esculape,  panser  les  guerriers  et  leur  appli¬ 
quer  des  onguents  propres  à  guérir  leurs  plaies,  nous  arriverons 
aux  pratiques  des  temples  d’Esculape. 

Dans  le  très  intéressant  travail  que  mon  ancien  élève,  le  doc¬ 
teur  Courtois-Suffit  a  consacré  à  la  médecine  religieuse  dans  la 
Grèce  ancienne  (I),  nous  voyons  que,  dans  les  temples  d’Escu¬ 
lape,  on  faisait  presque  exclusivement  de  la  médecine  sugges¬ 
tive;  l’application  des  remèdes  n’occupait  qu’un  rang  absolu¬ 
ment  secondaire,  et  je  n’en  connais  pas  de  meilleur  exemple  à 
vous  citer  que  la  traduction  qu’a  donnée  Salomon  Reinach  d’une 
plaque  votive  qu’un  malade  guéri,  Marcus-Julius  Apellas,  plaça, 
au  temple  d’EsCulape,  à  Épidaure,  pour  signaler  la  guérison  de 
sa  dyspepsie  : 

«  Moi,  Marcus-Julius  Apellas,  citoyen  d’Idriâs  dans  le  terri¬ 
toire  do  Mylasa  (en  Carie),  je  fus  envoyé  à  Épidaure  par  le  dieu 
Esculape  pour  y  subir  un  traitement.  «Tétais  sujet  à  de  fréquents 


•  (l)  CoUMoiS-SulïH,  les  Temples  d'EscUldpé  ( Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  novembre,  1891). 
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malaises  et  je  souffrais  d’indigestions.  Pendant  le  voyage,  comme 
je  m’étais  arrêté  à  Égine  (île  de  la  côte  vis-à-vis  d’Épidaure), 
Esculape  m’ordonna  de  ne  point  me  mettre  tant  en  colère. 
Arrivé  à  l’enceinte  sacrée,  il  me  prescrivit  de  me  couvrir  la  tête 
pendant  deux  jours  parce  qu’il  tombait  de  la  pluie.  Je  reçus  en¬ 
suite  de  lui  les  conseils  suivants  :  Manger  du  pain  et  du  fro¬ 
mage,  du  persil  avec  de  la  laitue;  me  frotter  moi-même  au 
bain,  sans  l’aide  d’un  baigneur;  prendre  un  vigoureux  exer¬ 
cice  ;  boire  de  la  limonade  ;  me  promener  sur  la  galerie  supé¬ 
rieure  du  portique  ;  me  balancer  sur  l’escarpolette  ;  me  frotter 
avec  de  la  poussière  ;  marcher  pieds  nus  ;  verser  du  vin  dans 
l’eau  chaude  avant  d’entrer  au  bain  ;  me  baigner  tout  seul, 
mais  donner  un  drachme  attique  au  baigneur;  sacrifier  en 
commun  à  Esculape,  à  Épionc  et  aux  divinités  d’Éleusis  ; 
prendre  du  lait  avec  du  miel.  Un  jour,  comme  je  n’avais  pris 
que  du  miel,  le  dieu  me  dit  :  «  Mets  du  miel  dans  ton  lait  pour 
«  que  la  boisson  soit  purgative,  d  Je  priai  le  dieu  d’accélérer  ma 
guérison;  alors  il  me  sembla  (dans  un  songe)  que  je  sortais  du 
dortoir  des  malades  dans  la  direction  de  l’aqueduc,  tout  le  corps 
frotté  de  moutarde  et  de  sel  ;  devant  moi  marchait  un  enfant 
avec  un  encensoir  fumant,  et  le  prêtre  me  disait  :  «  Appellas,  tu 
«  es  guéri  ;  maintenant,  il  faut  payer  le  prix  de  ta  guérison.  » 
«  J’agis  conformément  à  ma  vision,  et  comme  je  me  frottais 
avec  le  sel  et  l’infusion  de  moutarde,  je  sentis  que  cela  me  fai¬ 
sait  mal;  mais  la  douleur  disparut  quand  je  me  fus  lavé.  Tout 
cela  se  passa  pendant  les  neuf  premiers  jours  après  mon  arrivée. 
Alors  (pendant  mon  sommeil),  Esculape  me  toucha  la  main 
droite  et  la  poitrine  ;  le  lendemain,  comme  je  répandais  de  l’en¬ 
cens  sur  l’autel,  la  flamme  jaillit  et  me  brûla  la  main,  à  tel 
point  qu’il  s’y  forma  des  ampoules  ;  mais  ma  main  ne  tarda  pas 
à  guérir.  Gomme  je  prolongeais  mon  séjour  à  Épidaure,  Escu¬ 
lape  me  prescrivit  de  l’anis  avec  de  l’huile  contre  lés  maux  de 
tête  dont  je  souffrais  encore.  Je  m’étais  remis  à  l’étude  et  j’éprou¬ 
vais  tous  les  symptômes  d’une  congestion,  mais  l’emploi  de 
l’huile  m’en  délivra.  Je  consultai  aussi  Esculape  au  sujet  d’une 
inflammation  de  la  luette,  et  il  me  prescrivit  de  me  gargariser 
avec  de  l’eau  froide  ;  j’appliquai,  sur  son  conseil,  le  même  re¬ 
mède  contre  un  gonflement  de  mes  amygdales.  Le  dieu  m’or- 


donna  de  faire  graver  le  récit  de  ma  guérison.  Je  quittai  alors 
Épidaure,  reconnaissant  et  guéri.  » 

La  Grèce  était  alors  à  son  apogée  ;  elle  avait  ses  poètes,  ses 
littérateurs,  et  elle  produisait  ces  chefs-d’œuvre  artistiques  qui 
n’ont  point  été  dépassés  depuis,  et  vous  voyez  combien  est  en¬ 
fantine  l’administration  des  remèdes  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  de  l’estomac,  et  c’est  par  une  diététique  bien  ordonnée  que 
l’on  arrive  à  la  guérison  du  mal. 

D’ailleurs,  parcourez  les  livres  hippocratiques  et  vous  verrez 
combien  sont  peu  nombreuses  les  applications  des  médicaments 
internes  :  quelques  tisanes  rafraîchissantes  d’orge  et  de  miel, 
des  oxymels,  quelques  boissons  sudorifiques  et  de  légers  laxatifs, 
voilà  à  quoi  se  résume  la  pharmacopée  du  père  de  la  méde¬ 
cine. 

Aussi,  vous  ne  serez  pas  étonnés  que  le  médecin  préparât  lui- 
même  ses  médicaments,  et,  comme  le  dit  Symphorien  Champier 
(de  Lyon)  dans  son  curieux  ouvrage  intitulé  :  le  Myrouel  des 
appothiquaires  et  pharmacopoles,  Hippocrate  «  cueilloit  luy- 
mesme  les  herbes  et  aultres  médicines,  et  appliquoyt  aux  ma¬ 
lades  nonobstant  qu’il  fust  seigneur  et  prince  » . 

C’est  à  Rome  que  nous  voyons  apparaître  les  pharmaciens 
tenant  boutique  et  vendant  des  médicaments  qu’ils  composaient 
eux-mêmes,  et  qui  renfermaient  les  éléments  les  plus  bizarres 
et,  en  particulier,  des  produits  animaux,  tels  que  le  sang  dés 
chauves-souris,  les  intestins  d’hippopotame  et  d’éléphant,  la  chair 
de  vipère. 

C’est  le  règne  de  la  polypharmacie  et  c’est  sous  le  règne  de 
Néron  qu’Andromaque,  son  premier  médecin,  composa  la  Thé¬ 
riaque  ;  mais  c’est  au  deuxième  siècle  que  la  pharmacie  prend 
une  direction  véritablement  scientifique,  et  cela  sous  l’influence 
de  Gallien,  qui  vivait,  vous  le  savez,  sous  le  règne  d’Adrien  et 
d’Antonin  et  qui  fut  le  médecin  de  Marc-Aurèle. 

Gallien  tenait  une  boutique  d’apothicaire  sur  la  voie  sacrée, 
et  plusieurs  de  ses  ouvrages  traitent  spécialement  de  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques.  Je  vous  citerai  particulièrement  le  travail 
des  Ptisana,  celui  intitulé  De  simplieium  medicamentorum  fa- 
cultatibus,  et  enfin  le  chapitre  sur  la  thériaque.  Aussi,  la  phar¬ 
maceutique  reconnaissante  a-t-elle  attribué  le  nom  de  Gallien 


à  un  très  grand  nombre  de  ses  préparations;  ce  sont  les  prépa¬ 
rations  galéniques. 

Le  nombre  des  pharmaciens  était  considérable  ;  il  comprenait 
non  seulement  les  pharmaciens  proprement  dits,  mais  encore 
les  herboristes  ou  herbarii,  qui  tapissaient  leurs  boutiques  de 
guirlandes  des  plantes  récoltées,  comme  nous  voyons  le  faire  do 
nos  jours  les  herboristes. 

Quant  aux  pharmaciens,  ils  étaient  très  nombreux,  et  leurs 
attributions  très  variables  ;  aussi  a-t-on  discuté  très  longuement 
sur  la  valeur  des  noms  attribués  à  chacune  de  ces  variétés,  et  je 
ne  puis  ici  entrer  dans  le  détail  de  cette  discussion  ;  mais  qu’il 
s’agisse  des  seplasiarii,  des  pharmacopolœ,  des  pharmacotritœ, 
des  pharmaceulœ,  des  medicamentarii  et  des  pigmentarii,  on 
peut  dire  que  dans  leur  ensemble  le  mot  pharmacus  est  synonyme 
d’empoisonneur,  et  l’on  comprend  cette  appellation  lorsqu’on 
songe  que  tous  ces  vendeurs  d’orviétan  le  faisaient  sous  leur 
propre  responsabilité  et  exploitaient  tous  la  crédulité  publique. 

Si  j’ajoute  qu’à  la  période  de  la  décadence  romaine  les  débau¬ 
chés  allaient  chercher  dans  ces  boutiques  les  .médicaments 
propres  à  exciter  leurs  passions  et  leurs  désirs,  et  que  les  femmes 
trouvaient  près  des  sagœ  des  matrones  prêles  à  leur  donner  des 
médicaments  abortifs,  j’aurai  fait  comprendre  dans  quel  dis¬ 
crédit  était  tombée  la  pratique  de  la  pharmacie  aux  périodes 
ultimes  de  l’histoire  romaine. 

Mais  une  période  de  prospérité  devait  s’ouvrir  de  nouveau  pour 
la  pharmaceutique,  et  cela  sous  l’empire  de  la  civilisation  arabe. 
C’est  à  Bagdad,  fondé  par  le  calife  Almanzor,  que  l’on  voit  se 
créer  des  écoles  de  pharmacie  et  poindre  alors  les  premiers 
éléments  de  la  chimie,  qui  devait  imprimer  un  si  grand  progrès 
à  cette  partie  de  l’art  de  guérir. 

Cette  école  arabe  succédait  à  l’école  d’Alexandrie  qui  avait 
déjà  acquis  une  grande  célébrité  dans  l’étude  des  drogues,  et 
lorsque  par  la  destruction  de  la  bibliothèque  d’Alexandrie,  en 
l’an  640  de  notre  ère,  cette  école  disparut,  ce  fut  l’école  arabiste 
qui  continua  sa  tradition,  et  cela  jusqu’au  quatorzième  siècle. 

Au  huitième  siècle,  au  moment  de  la  prospérité  de  Bagdad, 
apparaît  le  premier  savant  qui  s’occupe  de  la  chimie  ;  c’est 
Gerber.  Gerber  était  né  en  Mésopotamie,  à  Harran  ;  c’était  un 
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sabbéen  du  nom  de  Moussah-Dschassar-A  l-Soli;'ü  fit  un  ouvrage 
où  il  signale  les  principaux  corps  chimiques  qu’il  connaissait  et 
il  insiste  en  particulier  sur  les  préparations  mercurielles. 

Au  neuvième  siècle,  un  autre  arabe  publie  sous  le  nom  de 
Krabardin  la  première  pharmacopée.  D’ailleurs,,  la  pharmacie, a 
puisé  aux  Arabes  l’appellation  de  la  plupart  de  ses  préparations  : 
alcool  vient  de  alkoal,  julep  de  djoulab,  sirop  de  schirab. 

Au  douzième  siècle  paraît  une  seconde  pharmacopée  ;  elle  est 
due  à  un  évêque,  médecin  du  calife  de  Bagdad,  du  nom  de 
Aboul-Hassem-Hébatollah-Ebno’talmid  ;  enfin,  au  même  siècle 
paraît  une  troisième  pharmacopée,  due  à  un  médecin  d’Alexan¬ 
drie  appelé  Nicolas  Myrepsus,  pharmacopée  à  laquelle  on  donne 
le  nom  d 'Antidotaire  Nicolas;  c’est  cette  antidotaire  qui  a  servi 
de  charte  aux  apothicaires  de  tous  les  pays  jusqu’au  dix-septième 
siècle. Cette  question  des  antidotaires estasses  compliquée.  Ilexiste 
en  effet  deux  Nicolas  qui,  tous  deux,  ont  fait  un  formulaire. 

C’est  d’abord,  au  douzième  siècle,  un  médecin  de  Salerne, 
Nicolas,  dit  Præpositus,  doyen  de  l’école  de  médecine,  qui  com¬ 
pose  Un  antidotaire  en  1130;  il  ne  parle  que  des  Grecs,  des 
Latins  et  des  Salernitains;  il  laisse  dans  l’ombre  les  Arabes.  Ce 
premier  antidotaire  Nicolas  a  été  commenté  au  douzième  siècle 
par  Matheus  Plateanus;  puis  vient  au  treizième  siècle  l’antidp,- 
taire  de  Nicolas  Myrepus  ou  Nicolas  d’Alexandrie,  qui  remplis¬ 
sait  à  Nicéeles  fonctions  de  sous  -questeur,  d'actuarius;  il  écrivi  t 
son  antidotaire  à  Salerne  de  1277  à  1280,  sous  le  pontificat  de 
Nicolas  III,  le  copia  sur  celui  de  Nicolas  Præpositus,  et  y  ajouta 
des  formules  puisées  à  l’école  arabe:  Ce  dernier  antidotaire  a  été 
commenté  par  Jean  de  Sainf-Amand,  médecin  du  treizième 
siècle. 

De  l’Orient,  l’école  arabe  envahit  l’Europe,  et  nous  la  voyons 
établir  en  Italie  et  en  Sicile  les  écoles  célèbres  de  Naples  et  de 
Salerne.  C’est  à  l’école  de  Salerne  où  l’on  apporta  le  plus  de 
rigueur  à  l’application  des  préparations  pharmaceutiques.  Les 
pharmaciens  qui  étaient  soumis  à  la  surveillance  du  Collège  des 
médecins  se  divisaient  en  deux  groupes  :  ceux  qui  vendaient  les 
préparations  non  magistrales,  c’étaient  les  stationnani,  et  ceux  au 
contraire,  qui  exécutaient  scrupuleusement  les  ordonnances  des 
médecins,  c’étaient  les  confectionmrii. 
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Bientôt  les  croisades  d’une  part,  l’envahissement  de  l’Europe 
par  les  Sarrasins  de  l’autre,  firent  pénétrer  dans  nos  pays  les 
connaissances  pharmaceutiques  si  étendues  pour  l’époque,  que 
possédait  l’Orient,  et  nous  allons  étudier  maintenant  comment 
ce  progrès  se  fit  en  France. 

Nous  venons  de  voir  combien  était  florissante  au  onzième 
siècle  la  pharmacie  à  Salerne  et  à  Naples.  Il  est  loin  d’en  être 
ainsi  dans  notre  pays,  et  ce  n’est  qu’au  treizième  siècle  que  nous 
trouvons  trace  des  apothicaires,  et  cela  dans  le  livre  des  Métiers 
et  Marchandises,  où  ils  sont  confondus  alors,  sous  le  nom 
d 'apothicaires,  avec  les  ciriers  et  les  pivriers,  c’est-à-dire  les 
marchands  de  poivre  ct.de  cire.  Ils  étaient  confondus,  comme 
vous  le  voyez,  avec  les  épiciers.  On  a  gardé  une  très  curieuse 
formule  de  serment  que  prêtaient  à  cette  époque  les  maistres 
apoticaires  ckrestiens  et  craignant  Dieu,  et  dans  laquelle  je 
trouve  cet  engagement:  «De  ne  toucher  aucunement  aux  parties 
honteuses  et  défendues  des  femmes,  que  ce  ne  soit  par  grande 
nécessité,  c’est-à-dire  lorsqu’il  sera  question  d’appliquer  dessus 
quelque  remède.  » 

Pendant  le  quatorzième  ■siècle,  les  apothicaires  ne  se  sépa¬ 
rèrent  pas  de  la  corporation  des  marchands  grossiers  (marchands 
en  gros),  espiciers  et  apothicaires,  qui  comprenait  même  les  chan¬ 
deliers,  et  qui  était  sous  le  patronage  de  saint  Nicolas.  Ces  épi¬ 
ciers  se  guidaient,  pour  leurs  ordonnances,  sur  l’antidotaire 
Nicolas  dont  je  vous  ai  parlé. 

Dans  un  très  intéressant  article  sur  la  pharmacie  et  la  ma¬ 
tière  médicale  au  quatorzième  siècle,  notre  collègue  le  docteur 
Nicaise  (1)  a  fait  ressortir  sur  quelles  hases  reposait  l’étude  de 
la  propriété  des  médicaments.  C’est  la  théorie  des  quatre  élé¬ 
ments  qui  dirige  cette  étude.  Le  froid,  le  chaud,  le  sec  et  l’hu¬ 
midité,  qui  correspondent  à  l’air,  au  feu,  à  la  terre  et  à  l’eau  ; 
c’est  ce  que  l’on  appelle  les  qualités  complexionnelles.  Il  fallait 
aussi,  dans  cette  application  des  remèdes,  faire  intervenir  l’étude 
des  astres.  Guy  de  Chauliac  dit  au  médecin  qu’il  doit  être  quel¬ 
que  peu  astrologue;  et  la  faculté  de  Montpellier  enseignait  l’as¬ 


ti)  Nicaise,  la  Pharmacie  et  la  Matière  médicale  au  quatorzième  siècle 
( Revue  scientifique,  1892).  . 


—  393  — 

trologie;  outre  les  astres,  il  y  avait  les  jours,  dits  jours  égyptiaes. 
Si  vous  joignez  un  peu  de  sorcellerie,  vous  comprendrez  dans 
quel  gâchis  et  dans  quelle  confusion  se  trouvaient,  aü  treizième 
siècle,  la  thérapeutique  et  la  pharmaceutique. 

Mais  une  découverte  que  Venait  de  faire  un  médecin  de  Pavie 
devait  bientôt  modifier  cet  état  des  apothicaires  ;  c’est  la  décou¬ 
verte  de  la  seringue,  faite  par  Gatenaria,  en  1496.  Je  ne  vous 
ferai  pas  ici  l’histoire  de  la  seringue,  qui  a  eu,  on  peut  le  dire, 
sa  grande  période  de  célébrité,  et  cela  à  ce  point  qu’il  y  a  une 
centaine  d’années,  lorsque  l’Académie  de  Mâcon  mit  au  con¬ 
cours  cette  question  :  Quelle  est  l’invention  qui  a  été  le  plus  utile 
à  l’homme?  Un  inconnu  répondit  :  «  La  seringue.  » 

Déjà,  dans  mes  leçons  de  Clinique  thérapeutique,  je  vous  ai 
parlé  de  l’histoire  de  la  seringue  ;  je  n’y  reviendrai  pas  et  je  ne 
vous  parlerai  pas  des  phases  diverses  qui  ont  perfectionné  cet 
instrument  depuis  Gatenaria  jusqu’à  Eguisier.  Parmi  les  gens 
qui  s’en  sont  occupés,  il  est  un  homme  qui,  par  l’adresse  de  sa 
boutique,  était  prédestiné  à  de  pareilles  études  :  c’était  Chemin, 
balancier,  rue  de  la  Ferronnerie,  qui  tenait  boutique  à  l’eiiseigne 
du  Q  couronné;  c’est  lui  qui  calibra  exactement  le  corps  dé  la 
pompe  de  la  seringue. 

Pendant  longtemps  l’administration  des  clystères  fut  mono¬ 
polisée  entre  les  mains  des  pharmaciens,  et  je  n’ai  qu’à  vous  rap¬ 
peler  ici  les  innombrables  plaisanteries  faites  à  ce  sujet  et  qui  nous 
ont  été  transmises  par  Molière.  Aussi,  dans  l’acte  III  du  Malade 
imaginaire,  lorsque  Béralde  s’oppose  au  lavement  que  Fleurant 
veut  administrer  à  Argan,  et  dans  la  discussion  qui  s’établit  avec 
Béralde  et  Argan,  Béralde,  s’écrie-t-il  :  «  Allez,  monsieur,  on 
voit  bien  que  vous  n’êtes  pas  habitué  à  parler  à  des  visages.» 

A  la  première  représentation,  Molière  avait  parlé  dans  la 
bouche  du  frère  Argan  une  phrase  beaucoup  plus  significative  : 

«  On  voit  bien  que  vous  n’êtes  habitué  qu’à  parler  à  des  c....» 

D’ailleurs,  le  prix  de  ces  clystères,  administrés  par  les  apothi¬ 
caires,  était  assez  élevé  ;  il  n’était  pas  inférieur  à  quinze  sols, 
d’où  l’épitaphe  suivante,  qui  avait  été  placée  sur  là  tombe  d’un 
apothicaire  : 

Ci-gît,  qui  pour  un  quart  d’écu, 

S'agenouillait  devant  un  c... 

tome  cxxn.  9e  livr.  26 
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Je  ne  puis  terminer  ce  sujet  sans  vous  lire  le  curieux  passage 
que  voici,  que  je  trouve  dans  Y  Histoire  des  apothicaires,  passage 
qui  indique  comment  on  doit  s’y  prendre  pour  administrer  un 
clystère  :  «  Au  moment  de  l’opération,  dit  ce  vétéran  de  l’apo¬ 
thicaire,  le  malade  doit  quitter  tout  voile  importun  ;  il  s’incli¬ 
nera  sur  le  côté  droit,  fléchira  la  jambe  en  avant,  et  présentera 
tout  ce  qu’on  lui  demandera,  sans  honte  ni  fausse  pudeur.  De 
son  côté,  l’opérateur,  habile  tacticien,  n’attaqüera  pas  la  place 
comme  s’il  voulait  la  prendre  d’assaut,  mais  comme  un  tirail¬ 
leur  adroit  qui  s’avance  sans  bruit,  écarte  ou  abaisse  des  brous¬ 
sailles  ou  des  herbes  importunes,  s’arrête,  cherche  des  yeux,  et 
qui, lorsqu’il  a  aperçu  l’ennemi,  ajuste  et  tire.  Ainsi  l’opérateur 
usera  d’adresse,  de  circonspection,  et  n’exécutera  aucun  mou¬ 
vement  avant  d’avoir  trouvé  le  point  de  mire.  C’est  alors  que, 
posant  révérencieusement  un  genou  en  terre,  il  amènera  l’ins¬ 
trument  de  la  main  gauche,  sans  précipitation  ni  brusquerie,  et 
que,  de  la  main  droite,  il  abaissera  amoroso  la  pompe  foulante, 
et  poussera  avec  discrétion  et  sans  saccades,  pianissimo.  »  Mais 
abandonnons  ce  terrain  scabreux,  pour  arriver  au  seizième 
siècle. 

Le  seizième  siècle  vit  la  séparation  des  épiciers  et  des  apothi¬ 
caires  ;  c’est,  en  elfet,  une  ordonnance  de  Louis  XII,  du  mois 
de  juin  1514,  qui  établit  cette  séparation  et  par  laquelle  il  dé¬ 
crète  que  les  apothicaires  pourront  exercer  l’état  d’épicier,  mais 
que  l’épicier  ne  peut  être  apothicaire. 

Mais  les  termes  obscurs  de  cette  ordonnance  n’empêchèrent 
pas  des  luttes  très  vives  de  s’établir  entre  les  deux  corporations, 
pour  savoir  où  s’arrêtait  le  commerce  des  médicaments  et  où  il 
commençait. 

Louis  XIII  maintint,  au  dix-septième  siècle,  les  ordonnances 
de  ses  prédécesseurs,  et  l’on  tâcha  alors  de  séparer  plus  effica¬ 
cement  les  épiciers  des  pharmaciens,  puis,  en  1655,  on  défendit 
aux  apothicaires  d'être  épiciers. 

Ces  luttes  n’étaient  pas  encore  terminées  que  d’autres  appa¬ 
rurent,  et  ce  fut  cette  fois  avec  les  médecins,  qui  voulurent  sou¬ 
mettre  les  pharmaciens  à  leurs  règlements. 

Nous  arrivons  ensuite  au  dix-huitième  siècle,  et  à  la  suppres¬ 
sion  des  maîtrises  et  des  jurandes.  Les  anciens  édits  sur  les 


apothicaires  disparaissent;  on  crée  alors  le  Collège  de  phar¬ 
macie  et  une  loi  du  25  avril  1 777  établit  les  hases  de  ce  collège. 
Enfin,  le  17  avril  1791,  dans  une  loi  sur  l’enseignement  et 
l’exercice  de  la  pharmacie,  l’École  de  pharmacie  fut  établie 
et,  parmi  les  professeurs,  nous  trouvons  le  nom  de  Vauquelin. 
Cette  école  gratuite  de  pharmacie  n’était,  en  réalité,  que  la  suite 
de  l’établissement  d’instruction  que  le  Collège  de  pharmacie 
avait  établi  à  Paris,  société  qui  réunissait  alors  cent  vingt-trois 
membres  et  qui  avait  pour  président  Cadet  de  Gassicourt. 

C’est  ici  que  s’arrêtent  mes  considérations  historiques  et  je 
vais,  dans  la  dernière  partie  de  cette  leçon,  vous  signaler  les  mo¬ 
difications  qu’a  subies  le  codex  qui  sert  de  base  à  la  pharmacie. 
J’emprunterai  ici  des  documents  fort  intéressants  à  l’excellente 
thèse  de  M.  Deschamps  sur  les  Codex  français  (1). 

Je  vous  ai  dit  qu’en  France  les  pharmaciens,  depuis  un  arrêté 
de  Jean  II,  pris  en  1383,  devaient,  pour  se  guider  dans  leurs 
préparations,  posséder  VAntido  taire  Nicolas,  dû  à  Nicolas  Mv- 
repsus  (d’Alexandrie),  qui  est  l’un  des  derniers  auteurs  de  l’école 
arabe.  Cet  ouvrage,  qui  fut  traduit  un  grand  nombre  de  fois, 
contenait  plus  de  deux  mille  cinq  cents  formules. 

Ce  codex  fut  gardé  jusqu’en  1758,  où  parut  alors  un  codex 
propre  à  la  population  parisienne,  la  Pkarmacopea  parisiemis. 

Le  codex  de  1758  comprend  une  étude  spéciale  des  médica¬ 
ments  et  leur  mode  de  préparation.  On  voit,  dans  l'énumération 
des  médicaments  simples,  les  traces  de  l’ancienne  pharmacopée 
d’autrefois  :  l’anguille,  le  serpent,  les  cheveux  et  la  chair  y  occu¬ 
paient  une  grande  place,  ainsi  que  les  crapauds.  Le  crapaud 
vivant  entrait  dans  la  préparation  du  baume  tranquille.  On  y 
voit  aussi  le  crâne  humain,  pulvérisé  et  calciné. 

A  ce  premier  formulaire,  qui  était  tout  local  et  qui  ne  s’adres¬ 
sait  qu’aux  pharmaciens  parisiens,  succède,  en  1818,  le  Codex 
medicamentarius  ou  Pharmacopée  française,  qui  est  obligatoire 
dans  toute  la  France. 

Nous  Voyons  poindre, dans  ce  codex,  la  séparation  entre  phar- 


(1)  Georges  Deschamps,  Élude  comparative  des  Codex  français.  Paris, 
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macie  galénique  et  pharmacie  chimique,  séparation  qui  s’ac¬ 
centuera  davantage  encore  dans  les  codex  suivants. 

Jusqu’ici,  les  codex  étaient  rédigés  en  latin.  Celui  de  1837  est 
écrit  en  langue  française.  Au  codex  de  1837  succéda  celui  de  1866 
et,  enfin,  celui  qui  règle  aujourd’hui  la  pharmacie  date  de  1884. 

Son  introduction  est  due  à  Gavarret.  Ce  codex  abandonne 
l’ordre  méthodique  dans  lequel  était  exposée  la  matière  médicale, 
pour  adopter  l’ordre  alphabétique.  Il  comprend  quatre  parties  : 
la  première  renferme  les  notions  préliminaires  ;  puis  vient  la 
matière  médicale  ;  puis  la  troisième  est  constituée  par  la  phar¬ 
macie  chimique  et,  enfin,  la  quatrième,  par  la  pharmacie  galé¬ 
nique,  c’est-à-dire  les  préparations  pharmaceutiques  proprement 
dites  (alcoolats,  teintures,  sirops,  pommades,  etc.). 

Ce  que  l’on  peut  reprocher  à  ces  codex,  c’est  que,  paraissant 
à  des  époques  espacées,  ils  sont  loin  de  répondre  aux  progrès 
incessants  de  la  thérapeutique.  A  notre  époque,  la  chimie  exploi¬ 
tant  des  domaines  jusque-là  inconnus,  et  trouvant  dans  la  série 
aromatique  et  dans  le  groupe  des  phénols  une  source  inces¬ 
sante  de  nouveaux  médicaments,  inonde  la  thérapeutique  de  pro¬ 
duits  intéressants.  C’est  ainsi  que  s’est  constitué  ce  grand 
groupe  des  médicaments  antiseptiques,  puis  celui  des  antither¬ 
miques,  puis  celui  des  analgésiques  et  des  hypnotiques,  et  l’on 
peut  dire  qu’il  n’est  pas  de  mois  où  un  nouveau  médicament, 
rentrant  dans  ce  groupe,  ne  soit  appliqué  avec  succès  à  la  thé¬ 
rapeutique,  et  la  plupart  de  ces  médicaments  ne  peuvent  trouver 
place  dans  le  codex  officiel. 

Il  en  est  de  même  de  la  matière  médicale.  A  mesure  que  nous 
pénétrons  dans  les  continents  inconnus,  ce  qui  permet  d’en 
rapporter  des  plantes  utiles  à  la  médecine  ;  à  mesure  que  les 
procédés  d’analyse  se  perfectionnent  et  permettent  de  séparer 
les  principes  actifs  de  ces  plantes  médicinales,  nous  voyons 
naître  une  pharmacie  pour  ainsi  dire  nouvelle,  basée  sur  l’em¬ 
ploi  des  alcaloïdes. 

Si  j’ajoute  enfin  que,  par  voie  de  synthèse,  les  chimistes 
s’efforcent  de  constituer  à  leur  tour  de  nouveaux  alcaloïdes,  on 
comprend  combien  doivent  être  incomplets  et  imparfaits  les 
codex  officiels  de  notre  pharmacopée. 

Une  fois  ces  préliminaires  posés,  je  vais  entrer  dans  le  cœur 
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même  de  mon  sujet  et  je  vais  tâcher  de  vous  exposer,  le  plus 
brièvement  possible,  comment  vous  devez  prescrire  les  médica¬ 
ments  et  quelles  sont  les  formes  les  plus  utiles  à  leur  donner 
pour  rendre  leur  administration  la  plus  active  possible.  C’est  ce 
que  je  ferai  dans  les  leçons  suivantes. 


THÉRAPEUTIQUE  THERMALE 


Nouvelle  contribution  à  l’étude  du  traitement  thermal 
pendant  la  grossesse; 

Par  le  docteur  Caulkt, 

Consultant  aux  eaux  de  Saint-Sauveur, 

Ex-médecin  inspecteur  de  la  station. 

Diins  deux  mémoires  publiés  en  1876  et  en  1882,  nous  avons 
signalé  les  propriétés  abortives  du  bain  de  Saint-Sauveur,  et  plus 
généralement  les  dangers  du  traitement  thermal  chez  les  femmes 
enceintes  (1). 

Les  observations  que  nous  avons  rapportées  sont  suffisamment 
démonstratives,  et  nous  n’avons  pas  l’intention  de  revenir  sur  ce 
■point. 

Dans  la  présente  étude,  nous  nous  proposons  de  faire  connaître 
quelques  particularités  de  ce  traitement  et  divers  résultats  heu¬ 
reux  obtenus  pendant  la  grossesse  et  les  suites  de  fausses  couches, 
lesquels  nous  semblent  de  nature  à  fournir  des  indications  utiles 
tant  à  la  médecine  thermale  qu’à  la  pratique  commune. 

Dans  nos  précédents  travaux  sur  le  sujet,  nous  avons  montré 
que  toute  femme  enceinte  prenant  les  bains  de  Saint-Sauveur  est 
exposée  à  faire  une  fausse  couche,  sans  qu’aucune  précaution  la 
mette  sûrement  à  l’abri  de  cet  accident. 


(T)  Tribut  à  l’élude  du  traitement  thermal  pendant  la  grossesse  ( An¬ 
nales  de  la  Société  d'hydrologie,  t.  XXII).  —  Notes  et  observations  pour 
servir  à  l’histoire  du  traitement  thermal  pendant  la  grossesse  ( Archives 
de  tocologie,  1882). 
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Depuis,  nous  avons  constaté  que  le  travail  abortif  ne  s’établit 
pas  brusquement  et  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  est  précédé 
de  signes  avant-coureurs  suffisamment  nets  pour  avertir  le  mé¬ 
decin  et  lui  permettre  d’interrompre  à  temps  la  cure. 

Ces  signes  sont  fournis  par  les  réactions  de  la  malade  au  bain. 

Les  médecins  qui  ont  l’habitude  des  traitements  balnéaires 
savent  que,  d’une  façon  générale,  le  bain  est  d’autant  mieux 
supporté  et  d’autant  plus  agréable  qu’il  est  plus  en  rapport  avec 
les  conditions  de  l’économie,  et  que  pendant  la  cure  thermale  la 
moindre  perturbation  de  l’équilibre  actuel  de  la  santé  se  traduit 
par  des  différences  appréciables  dans  la  façon  dont  le  malade  y 
réagit. 

Nous  avons  établi  qu’à  Saint-Sauveur  toutes  les  fois  qu’une 
malade  se  trouvant  bien  jusque-là  dans  le  bain  minéral,  c’est- 
à-dire  y  accusant  une  sensation  de  bien-être,  accommodée  à  sa 
température,  éprouvant  plus  ou  moins  nettement  les  sensations 
de  douceur ,  d'onctuosité  agt  éable,  de  velouté  qui  caractérisent 
l’eau  de  cette  station,  en  arrive  à  se  sentir  mal  dans  l’eau,  à 
trouver  celle-ci  dure,  sèche,  ou  trop  chaude  ou  trop  froide,  sans 
réussir  à  la  mettre  au  point  thermique  convenable,  on  peut  être 
certain  qu’il  s’est  développé  une  complication  (1). 

Eh  bien,  les  femmes  qui  vont  commencer  un  travail  de  fausse 
couche  passent  précisément  par  cette  période  de  bain  désagréable. 
Depuis  sept  à  huit  ans  que  notre  attention  est  attirée  sur  ce  point, 
nous  n’avons  pas  rencontré  une  seule  exception  ;  aussi  lorsque 
rien  n’explique  le  phénomène,  considérons-nous  la  disparition 
des  impressions  d’onctuosité  de  l'eau  elsdu  sentiment  de  bien-être 
au  bain  comme  un  signe  de  prochaine  fausse  couche  et  l’indica¬ 
tion  formelle,  absolue,  d’arrêter  immédiatement  la  cure.  La  con¬ 
naissance  de  ce  fait  nous  a  été  fort  utile  et  nous  a  mis  à  même 
d’éviter  bien  des  accidents  chez  les  trop  nombreuses  femmes 
enceintes  que  nous  avons  dû  soigner  à  Saint-Sauveur. 

Toutefois,  nous  ne  pouvons  pas  nous  faire  illusion  ;  si  sensible 
et  précieux  que  soit  le  signe,  il  ne  donne  qu’une  sécurité  relative, 

(1)  Études  analytiques  sur  la  cure  de  Saint-Sauveur  :  Des  impressions 
cutanées  tactiles  et  thermiques  pendant  le  bain  ( Annales  de  la  Société 
d’hydrologie  médicale  de  Paris,  t.  XXIII). 
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et  malgré  toute  notre  attention,  il  ne  se  passe  guère  d’année  que 
nous  n’ayons  de  fausses  couches  à  enregistrer. 

C’est  qu’il  s’agit  d’un  signe  subjectif,  perçu  par  la  malade  qui 
doit  le  révéler  au  médecin,  et  qu’avec  Y  Etemel  féminin  on  n’est 
jamais  sur  de  rien. 

On  s’use  vite  quand  on  interroge  chaque  jour  ;  et  il  arrive 
bientôt  que  le  praticien  le  plus  expert,  le  plus  défiant,  est  trompé 
par  la  malade  la  plus  docile  en  apparence,  la  plus  confiante,  la 
plus  renseignée  sur  l’importance  des  questions  qu’on  lui  pose, 
et  la  mieux  intentionnée. 

Aujourd’hui  donc,  comme  il  y  a  neuf  ans,  nous  devons  recon¬ 
naître  que  «  la  cure  thermo-minérale  appliquée  pendant  la  ges¬ 
tation  est  une  médication  pleine  d’incertitude  et  de  périls,  grosse 
d’orages  et  de  malheurs  » . 

Cependant  toutes  les  femmes  enceintes  qui  prennent  les  eaux 
ne  font  pas  des  fausses  couches  ;  beaucoup  supportent  très  bien 
la  cure;  quelques-unes  voient  même  la  grossesse  poursuivre  im¬ 
perturbablement  son  cours,  malgré  le  traitement  le  plus  dérai¬ 
sonnable  et  le  plus  violent.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  quels 
effets  thérapeutiques  ces  malades  retirent,  en  définitive,  de  la 
cure  thermale. 

On  admet  assez  généralement  que  le  résultat  est  le  même 
qu’il  eût  été  en  l’absence  de  grossesse.  Mais,  à  l’appui  de  cette 
opinion,  si  l’on  fait  abstraction  des  travaux  très  probants  des 
médecins  de  Vichy  sur  l’heureuse  action  des  eaux  alcalines  dans 
la  colique  hépatique,  les  preuves  et  même  les  affirmations  pré¬ 
cises  font  défaut. 

A  Saint-Sauveur,  où  l’on  ne  voit  guère  que  des  femmes  at¬ 
teintes,  pour  la  plupart,  d’affections  génitales,  nous  croyons  avoir 
constaté  positivement  que  la  grossesse  n’empêche  pas  l’action 
utile  des  eaux  dans  ces  affections.  Huit  malades,  sur  l’état  des¬ 
quelles  nous  avons  été  renseigné  ultérieurement,  se  sont  rétablies 
à  la  suite  des  couches,  et  longtemps  après  demeuraient  encore 
en  bonne  santé. 

L’une  d’elles,  que  nous  avons  examinée  quatre  mois  après 
l’accouchement,  et  chez  laquelle  nous  avions  constaté  à  Saint- 
Sauveur,  au  troisième  mois  de  la  grossesse,  un  engorgement 
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considérable  du  col,  avec  érosion  de  la  muqueuse  et  foyers  d’in¬ 
duration  dans  le  parenchyme,  présentait  l’appareil  absolument 
sain. 

Nous  comprenons  bien  que  ces  résultats  n’échappent  pas  à  la 
controverse.  On  peut  regretter  l’incertitude  du  diagnostic  en 
l’absence  d’examen  direct  avant  la  grossesse  et  après  les  couches  ; 
on  peut  dire  que  ces  femmes  étaient  peu  malades,  ou  bien  en 
voie  de  guérison  puisqu’elles  sont  devenues  enceintes  ;  on  peut 
enfin  considérer  la  grossesse  comme  étant  elle-même  le  facteur 
essentiel  de  la  guérison. 

Quant  à  nous,  nous  pensons  que  le  rétablissement  de  huit  ma¬ 
lades  assez  souffrantes  pour  être  venues  aux  eaux  n’est  pas  un  fait 
négligeable  ;  notre  impression  est  que  les  quinze  ou  vingt  bains 
très  courts,  auxquels  a  été  réduit  ici  le  traitement  thermal,  n’au¬ 
raient  agi  ni  aussi  vite  ni  aussi  bien  en  l’état  de  vacuité  et  que 
c’est  en  raison  même  de  l’état  de  grossesse  que  la  cure  a  eu  des 
effets  aussi  radicaux  et  définitifs. 

Mais  si  le  bain  de  Saint-Sauveur  réussit  à  modifier  les  affec¬ 
tions  génitales  chez  la  femme  enceinte,  il  doit  pouvoir  prévenir 
la  fausse  couche  que  ces  affections  entraînent  si  souvent. 

L’expérience  le  prouve  en  effet,  et,  à  cet  égard,  les  observations 
qui  suivent  méritent  l’attention. 

Oas.  I.  —  A  part  de  l’acné  du  visage  et  de  la  leucorrhée  avant 
le  mariage,  lesquels  ont  cédé  aux  bains  sulfureux,  Mmo  X... 
s’était  toujours  bien  portée,  lorsqu’en  1882  elle  tomba  tout  à 
fait  malade  à  la  suite  de  deux  fausses  couches,  aux  troisième  et 
quatrième  mois.  Les  symptômes,  très  sévères,  consistaient  en 
douleurs  presque  continuelles  aux  reins  et  au  bas-ventre,  de 
l'hyperesthésie  pelvienne  telle  que  l’examen  nécessita  l’anesthé¬ 
sie,  de  la  pesanteur,  delà  difficulté  de  la  marche  et  de  la  station, 
de  la  leucorrhée  aqueuse,  enfin  de  la  névropathie  générale  à 
forme  neurasthénique.  M“°  X...  demeura  ainsi  très  souffrante 
pendant  trois  ans,  sans  retirer  de  soulagement  appréciable  des 
divers  traitements  locaux  et  généraux  employés,  non  plus  que  des 
eaux  de  Saint-Honoré,  Loëche  et  Luxeuil  qu'elle  prit  successi¬ 
vement  en  1882,  1883  et  1884.  Pendant  l’été  de  1883,  ne 
pouvant  venir  à  Saint-Sauveur,  elle  nous  consulta  par  lettre,  sur 
le  meilleur  moyen  de  remplacer  cette  cure  thermale,  et,  sur  nos 
indications,  fit  à  domicile  un  traitement  prolongé  avec  les  bains 
sulfurés  sodiques,  lesquels,  sans  la  rétablir  complètement,  pro¬ 
duisirent  une  amélioration  considérable. 
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La  santé  toutefois  demeura  précaire;  en  février  1887,  lorsque 
nous  vîmes  Mmo  X...,  les  douleurs  avaient  perdu  de  leur  acuité 
première,  mais  la  reprenaient  à  la  moindre  fatigue;  la  malade 
était  faible,  languissante,  énervée  ;  de  temps  en  temps  elle  avait 
des  retards  de  dix  à  quinze  jours  et  faisait  de  petites  fausses 
couches,  qui  d’ailleurs  n’aggravaient  pas  sensiblement  son  état, 
grâce  à  la  reprise  du  bain  sulfuré  ;  l’examen  local  faisait  cons¬ 
tater  en  outre  de  l’hyperesthésie  des  voies  génitales,  de  l’engor¬ 
gement  du  corps  utérin,  abaissé  et  rétroverti,  et  quelques  éro¬ 
sions  du  col. 

Le  5  juillet  de  la  même  année,  Mml!X...  arrive  à  Saint-Sauveur. 
Elle  attendait  ses  époques  ce  jour  là,  mais  celles-ci  ne  se  montrent 
pas,  et  comme  la  malade  est  toujours  très  exactement  réglée, 
elle  nous  déclare  le  lendemain,  6  juillet,  qu'elle  est  enceinte.... 
Nous  attendons  quelques  jours,  durant  lesquels  on  ne  voit  rien 
venir,  si  ce  n'est  divers  indices  confirmant  la  grossesse.  Le  9,  on 
commence  le  bain  thermal  dont  la  malade  prend  vingt  en  vingt- 
deux  jours,  sans  éprouver  le  moindre  malaise,  et  le  31  elle  quitte 
la  station. 

Accouchement  le  18  mars  1888  ;  à  la  suite  rétablissement 
complet,  parfait  et  définitif. 

Le  5  mars  1892,  Mma  X...  nous  écrivait  :  «  Je  me  suis  trouvée 
parfaitement  bien  depuis  mes  couches,  et  quoique  n’ayant  pas 
eu  d’autre  grossesse,  je  suis  tout  à  fait  guérie  de  l’affection  dont 
j'ai  souffert  cinq  ans,  c’est-à-dire  depuis  mes  deux  premières 
fausses  couches,  jusqu’à  la  naissance  de  ma  fille.  » 

Obs.  II.  —  Mmo  Z...,  mariée  depuis  deux  ans  et  d’une  bonne 
santé  habituelle,  avait  déjà  fait  trois  fausses  couches,  lorsque  le 
docteur  Rivière,  de  Bordeaux,  ayant  constaté  de  la  mélrite  du 
corps  avec  abaissement,  lui  donna  le  conseil  d’aller  prendre  les 
eaux  de  Saint-Sauveur. 

Le  voyage  devait  avoir  lieu  après  les  époques,  attendues  le 
8 juillet;  mais  celles-ci  ne  parurent  pas  :  Mmo  Z...  était  de  nou¬ 
veau  enceinte.  Le  docteur  Rivière  jugeant  qu’en  l’espèce  lagros- 
sessen’était  pas  une  contre-indication  absolue,  insista pourle  dé¬ 
part  et  nous  fit  l’honneur  de  nous  adresser  la  malade  qui  arriva 
à  Saint-Sauveur  le  18  juillet  1890.  Le  traitement,  commencé 
le  19,  fut  poursuivi  jusqu’au  10  août  à  travers  les  plus  grandes 
difficultés  (troubles  graves  de  la  digestion,  vomissements  incoer¬ 
cibles,  douleurs  utérines  incessantes,  faiblesse  extrême)  et  la 
malade  réussit  à  prendre  seize  bains.  Le  moment  du  bain  était 
le  seul  de  la  journée  où  Mm°  Z...  fût  bien  ;  dans  l’eau,  tous  les 
malaises,  toutes  les  douleurs  se  dissipaient  comme  par  enchan¬ 
tement,  circonstance  qui  nous  encourageait  à  continuer  malgré 
un  état  absolument  alarmant.  Les  9  et  10  août,  la  disparition 
des  sensations  d’onctuosité  dé  l’eau  minérale  et  de  bien-être 
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au  bain  décida  de  la  fin  du  traitement.  La  malade  repartit  le 
lendemain  pour  Bordeaux  où,  après  une  grossesse  très  pénible, 
elle  accoucha  de  deux  jumelles,  le  28  mars  de  l’année  sui¬ 
vante  (1). 

Les  remarques  et  observations  qui  précèdent  semblent  mon¬ 
trer  que  la  grossesse  est  une  condition  favorable  pour  le  traite¬ 
ment  des  affections  utérines,  et  qu’à  cette  période  les  remèdes 
agissent  avec  autant  sinon  avec  plus  d’énergie  qu’en  l’état  de 
vacuité.  Il  y  aurait  donc  lieu,  peut-être,  d’utiliser  cet  intermède 
de  la  vie  féminine  généralement  perdu  pour  la  thérapeutique. 
Sans  doute,  pour  être  autorisé  à  appeler  les  femmes  enceintes 
dans  les  établissements  thermaux,  il  faudrait  de  nouvelles  obser¬ 
vations  et  une  plus  large  expérience;  mais  nous  serions  heureux 
si  notre  travail  décidait  quelques-uns  de  nos  confrères  à  leur 
appliquer,  à  domicile,  les  diverses  médications  générales,  le  plus 
souvent  balnéaires  qui,  ici  comme  ailleurs,  résument  la  méde¬ 
cine  des  maladies  chroniques. 

Un  mot  seulement,  pour  terminer,  sur  les  résultats  du  traite- 
mènt  thermal  pendant  les  suites  immédiates  des  fausses  couches. 
Constatons  d’abord  que  l’effet  éloigné  sur  l’affection  génitale  qui 
a  conduit  la  malade  aux  eaux  est  aussi  marqué  q.ue  dans  les  con¬ 
ditions  ordinaires  ;  il  semble  même  que  la  cure  exerce  ici  son 
maximum  d’action  ;  mais  nous  voulons  surtout  signaler  son  in¬ 
fluence  remarquable  sur  le  travail  d’involution  qui  suit  l’éva¬ 
cuation  utérine. 


(1)  Ces  observations  ne  sont  pas  sans  analogues  ;  la  clinique  d’Ussat  en 
offrirait  de  semblables  et  en  grand  nombre.  Il  y  aurait  même  plus;  nous 
avons  fait  connaître  qu’il  cette  station  dont  la  cure  représente  une  médi¬ 
cation  différente,  bien  que  la  spécialisation  thérapeutique  soit  la  même 
qu’a  Saint-Sauveur,  les  bains  sont  réputés  traditionnellement  dans  le  trai¬ 
tement  des  divers  désordres  et  des  maladies  propres  à  la  grossesse,  ma¬ 
laises  nerveux,  vomissements,  fausses  couches.  Et  les  médecins  de  la  ré¬ 
gion  ont  une  telle  confiance  dans  l’efficacité  de  ces  eaux,  qu’il  leur  arrive 
d’y  faire  transporter  leurs  malades  en  plein  hiver,  comme  ressource  su¬ 
prême,  dans  les  cas  de  vomissements  incoercibles  menaçant  la  vie,  et 
d’autres  accidents  rendant  la  fausse  couche  imminente.  (Voir  Notes  et 
observations  pour  servir  à  l'histoire  du  traitement  thermal  pendant  la 
grossesse,  obs.  XI,  XII,  XIII  et  XIV.) 


La  tradition,  à  Saint-Sauveur,  est  de  porter  la  malade  au  bain 
le  plus  tôt  possible,  c’est-à-dire  dès  que  le  permettent  ses  répu¬ 
gnances  personnelles  et  celles  des  gens  qui  l’entourent,  commu¬ 
nément  le  surlendemain,  quelquefois  le  lendemain  de  l’accident. 
Or,  dès  le  premier  bain  l’écoulement  sanguinolent  ou  séro-mu- 
queux  s’arrête,  la  sensation  de  faiblesse,  de  délabrement  dans  le 
bas-ventre  se  dissipe,  faisant  place  à  une  impression  persistante 
de  resserrement  des  parties,  à  un  sentiment  de  solidité,  de  viguëur. 
On  laisse  bientôt  la  malade  se  lever,  et  dans  tous  les  cas,  même 
dans  les  fausses  couches  de  quatre  mois,  on  trouve,  après  huit 
jours,  les  organes  refaits,  la  matrice  revenue  aux  dimensions  et 
à  la  dureté  normales,  le  périmètre  souple,  le  vagin  rétracté  et 
serrant  le  doigt.  —  En  aucune  circonstance,  l’action  utérine  qui 
caractérise  le  bain  de  Saint-Sauveur  ne  se  révèle  aussi  manifes¬ 
tement^). 

Les  résultats  très  vite  appréciables  de  la  cure  aux  troisième  et 
quatrième  semaines  des  couches  donnent  à  penser  que  l’appli¬ 
cation  hâtive  du  bain  thermal,  après  l’accouchement,  agirait 
aussi  bien  qu’après  l’avortement,  rendant  normale  une  fonction 
naturelle  qui  s’exécute  pathologiquement  chez  la  plupart  des 
femmes,  mais  ce  n’est  là  qu’une  présomption  ;  nous  n’avons 
jamais  rencontré  d’accouchement  à  Saint-Sauveur. 
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Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’endométrite 
par  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  ; 

Par  Lucien  Arnaud, 

Interne  de  Saint-Lazare  (1891}. 

Les  préparations  de  cuivre  ont  été  longtemps  abandonnées 
comme  toxiques. 

Récemment  encore,  Rey,  renchérissant  sur  les  auteurs  du 


(1)  Voir  notre  travail  sur  l’action  utérine  des 
(. Annalet  de  la  Société  d'hydrologie,  t.  XXVII). 


de  Saint-Sauveur 


—  404  — 

dix-huitième  siècle,  proposait  de  proscrire  absolument  ce  métal 
de  la  thérapeutique. 

Galippe  n’aura  pas  peu  contribué  à  le  remettre  en  honneur,  en 
plaidant  son  innocuité  par  les  essais  qu’il  fit  sur  lui-même,  et 
en  initiant  des  disciples  à  la  cuprophagie  ;  tout  le  monde  se 
souvient  de  ses  travaux,  je  rappellerai  seulement  sa  dernière 
expérience. 

«  Dernièrement,  dit-il,  sur  l’invitation  du  docteur  Thomas 
Jenkins,  commissaire  des  ÉLats-Unis  à  l’Exposition  universelle, 
j’ai  réalisé  l’expérience  suivante  qui,  d’après  mon  honorable 
contradicteur,  avait  causé  la  mort  de  plusieurs  personnes.  Après 
avoir  fait  bouillir  dans  un  récipient  de  cuivre  du  lait  et  des 
œufs,  en  agitant  constamment  jusqu’à  consistance  de  crème, 
j’ai  laissé  refroidir  ce  mélange  pendant  vingt-cinq  heures  dans 
le  vase.  Au  bout  de  ce  temps,  les  bords  de  celui-ci  étaient  re¬ 
couverts  de  crème,  rendue  verte  par  la  présence  de  composés 
cupriques  qui  s’étaient  formés  grâce  à  l’action  de  l’air  et  aussi 
sous  l’influence  du  lait  aigri.  L’aspect  de  ce  mets  n’était  nulle¬ 
ment  engageant;  sa  saveur,  surtout  dans  les  parties  qui  avoisi¬ 
naient  le  bord  du  vase,  était  cuprique,  c’est-à-dire  fort  désa¬ 
gréable. 11  aurait  été  difficile  de  faire  avaler  un  semblable  aliment 
à  une  personne  non  prévenue  ;  nous  avons  avalé  une  assiette  à 
dessert  de  cette  crème.  Nous  n’avons  éprouvé,  aucun  accident. 
Un  semblable  aliment  pourrait  produire  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  même,  mais  son  absorption  n’est  pas  dangereuse.  » 
(Annales  d'hygiène  publique ,  1878.) 

Entre  Galippe  qui  nie  la  colique  de  cuivre,  et  qui  est  peut-être 
sujet  à  caution  par  son  mithridatisme,  et  ceux  qui  rejettent 
comme  toxiques  tous  les  sels  de  cuivre,  il  y  a  place  pour  une 
opinion  moyenne,  tout  poison  modifié  pouvant  devenir  une 
source  de  médicaments;  c’est  bien  l’avis  de  ces  médecins  dont 
parle  Murray  :  Persuasi  atrocissimam  veneni  virulentiam,  cauto 
et  tempestivo  usu,  aut  idoneis  addimentis  cicuralam,  converti  in 
salutarem  efficaciam  posse. 

Le  sulfate  de  cuivre  ou  vitriol  bleu  est  employé  depuis  la  plus 
haute  antiquité,  puisque  Galien  compare  déjà  son  effet  à  celui 
du  fer  rouge. 

On  s’en  sert  en  Allemagne  comme  d’un  vomitif  énergique. 
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On  l’a  recommandé  dans  l’aménorrhée,  la  chlorose  et  la  tu¬ 
berculose;  Pécholier  et  Saint-Pierre  ont  constaté  que  les  femmes 
qui  travaillent  dans  les  fabriques  de  verdet  engraissent,  et  ne 
sont  pas  sujettes  à  l’anémie  ;  quelques  jeunes  filles  chloro¬ 
tiques  se  seraient  même  rétablies  après  un  mois  de  travail  à  la 
fabrique. 

Ce  sel  a  joui  d’une  grande  réputation  dans  le  traitement  des 
maladies  d’yeux  ;  la  vogue  était  à  l’eau  d’Alibour,  qui  se  com¬ 
posait  de  sulfate  de  zinc,  de  camphre,  de  safran  et  d’oxyde  de 
cuivre. 

Le  sulfate  de  cuivre,  joint  à  l’alun,  au  camphre  et  au  ni¬ 
trate  de  potasse,  passait  pour  merveilleux,  d’où  son  nom  de 
'pierre  divine. 

Actuellement  encore,  on  emploie  le  vitriol  bleu  en  collyre 
dans  les  blépharites  chroniques  et  les  ophtalmies  anciennes. 
Bretonneau  le  recommande  contre  la  diphtérie  cutanée  ;  on 
l’a  préconisé  en  crayon  dans  le  croup  et  l’angine  couenneuse, 
comme  destructeur  des  fausses  membranes. 

Tisseire  l’emploie  dans  la  blennorrhéepour  cautériser  la  fosse 
naviculaire  ;  les  médecins  espagnols  s’en  servent  pour  détruire 
les  végétations. 

On  a  même  traité,  par  les  solutions  de  sulfate  de  cuivre,  l’hy¬ 
drocèle  et  la  diarrhée  infantile. 

L’emploi  de  ce  sel  en  obstétrique  est  tout  récent  ;  le  premier, 
en  1883,  sur  l’indication  de  Ghamberland,  le  docteur  Charpen¬ 
tier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  en  fait  l’expé¬ 
rience  dans  sou  service.  Voici  les  conclusions  de  son  Mémoire 
présenté  à  l’Académie  de  médecine  : 

«  Le  sulfate  de  cuivre,  employé  en  solution  au  centièmè,  est 
un  antiseptique  de  premier  ordre  et  peut  rendre  en  obstétrique 
des  services  signalés. 

«  Absolument  inoffensif  pour  les  malades,  d’un  prix  modéré, 
d’un  maniement  facile,  il  joint  aux  avantages  d’être  un  anti¬ 
septique  très  puissant  celui  d’être  un  désinfectant  pour  ainsi 
dire  spontané. 

«  Sous  forme  d’injection  vaginale  ou  intra-utérine,  son  inno¬ 
cuité  est  absolue. 

«  Il  jouit  de  propriétés  astringentes  et  coagulantes  telles  qu’il 
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pourra  peut-être  un  jour  être  substitué,  comme  hémostatique, 
au  perchlorure  de  fer  (1). 

«  La  solution  à  employer  est  la  solution  au  centième,  chauffée 
à  36  ou  38  degrés. 

«  L’usage  de  la  solution  peut  être  continué  pendant  les  huit 
ou  dix  premiers  jours  des  couches,  à  plusieurs  reprises  dans  les 
vingt-quatre  heures,  sans  que  cela  détermine  autre  chose  chez 
les  malades  que  l’abaissement  de  la  température,  la  diminution 
de  fréquence  du  pouls,  c’est-à-dire  une  amélioration  rapide  et 
incontestable. 

«  Il  peut  rendre,  en  chirurgie,  des  services  signalés.  » 

Le  professeur  Tarnier  essaye  aussi  la  solution  préconisée  par 
Charpentier  ;  mais  il  la  trouve  trop  forte  et  recommande  la  pro¬ 
portion  de  cinq  millièmes,  qui  donne  une  antisepsie  suffisante. 

Citons  encore  Winckel,  Riche,  Miguel,  Becquerel  et  Dumont- 
pallier,  qui  s’occupèrent  du  sulfate  de  cuivre. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  le  bâton  de  sulfate  de  cuivre 
devint  fort  à  la  mode  en  gynécologie. 

Ayant  eu  récemment  à  soigner,  à  Saint-Lazare,  avec'  mon 
éminent  maître,  le  professeur  Jullien,  un  grand  nombre  de  mé- 
trites  et  les  ayant  traitées  par  le  curettage,  nous  avons  été  curieux 
de  voir  si  un  certain  nombre  d’entre  elles  n’étaient  pas  justi¬ 
ciables  d’une  thérapeutique  plus  simple  encore.  Notre  attention 
fut  appelée  sur  le  sulfate  de  cuivre,  qui  revenait  à  l’ordre  du 
jour  grâce  à  la  Thèse  de  Vangeon.  Nous  lûmes  son  travail,  qui 
conclut  ainsi  :  «  Le  traitement  des  endométrites  chroniques  par 
le  sulfate  de  cuivre  constitue  une  précieuse  ressource,  même 
dans  les  formes  les  plus  invétérées.  »  Nous  nous  rappelâmes, 
d’autre  part,  le  passage  suivant  de  Becquerel  :  «  Nous  avons 
essayé  chez  quatre  malades  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre,  et 
nous  avons  dû  y  renoncer,  voici  pour  quelles  raisons  :  d’abord, 
pendant  la  durée  de  l’application  du  crayon  de  sulfate  de  cuivre 


(15  On  se  souvient  que  Trousseau,  après  avoir  employé  sans  succès  les 
lavements  au  nitrate  d’argent  et  à  l’extrait  de  ratanhia,  eut  recours,  dans 
un  cas  de  flux  hémorroïdal  excessif,  à  une  dissolution  de  sulfate  de 
cuivre  à  la  dose  de  60  à  75  centigrammes  pour  250  grammes  d’eau,  et  fut 
maître  rapidement  de  l’hémorragie. 
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dans  la  cavité  du  col,  les  douleurs  sont  en  général  très  vives,  et 
la  malade  est  très  fatiguée.  Vingt-quatre  heures  après,  si  l’on  exa¬ 
mine  au  spéculum  le  col  dans  lequel  on  a  introduit  le  crayon  de 
cuivre,  on  trouve  l’orifice  largement  entr’ouvert,  le  col  utérin 
tuméfié,  gonflé,  rouge  ;  l’orifice  utérin  laisse  suinter  un  liquide 
d’abord  blanc,  filant,  visqueux,  très  abondant  ;  ce  liquide  ne 
tarde  pas  à  devenir  jaunâtre.  Bref,  dans  ce  cas,  le  résultat  a  été 
une  inflammation  aiguë  du  col  utérin,  qu’il  a  été  parfois  assez 
difficile  de  combattre  et  qui  a  mis  la  partie  dans  un  état  beau¬ 
coup  plus  fâcheux  que  celui  qu’elle  présentait  avant.  Nous 
n’avons  donc  pu  songer  à  faire  de  nouvelles  tentatives.  » 

Étonnés  par  de  telles  divergences  d’opinion,  nous  avons  essayé 
la  méthode  incriminée  sur  un  certain  nombre  de  femmes,  pour 
nous  faire  une  conviction. 

Nous  nous  sommes  servis  de  crayons  médicamenteux  cylin¬ 
driques  du  volume  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent,  composés  de 
parties  égales  de  sulfate  de  cuivre  et  de  farine  de  seigle,  avec 
addition  d’un  peu  de  glycérine,  pour  obtenir  une  préparation 
plus  malléable. 

Après  injections  préalables  antiseptiques  et  désinfection  du  col 
et  du  vagin,  nous  avons  mesuré  le  canal  cervico-utérin,  taillé 
un  crayon  de  sa  dimension  et  introduit  celui-ci  dans  l’utérus 
jusqu'à  disparition,  en  le  maintenant  avec  un  tampon  de  gaze 
iodoformée. 

Nos  malades  sbnt  restées  au  lit  pendant  deux  ou  trois  jours, 
ne  se  levant  que  pour  la  visite  du  matin,  où  l’on  renouvelait  leur 
pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 


Obs.  I.  Mètrile  catarrhale.  —  Den...,  seize  ans,  entre  à  la 
salle  XI,  le  14  novembre  1891.  Le  dispensaire  nous  l’envoie  sous 
la  rubrique  :  vaginite  des  culs-de-sac  et  catarrhe  utérin. 

Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  douze  ans  et  ses  règles  sont  nor¬ 
males  depuis  ce  temps. 

Depuis  le  mois  d’août  dernier  seulement  elle  a  de  l’amé¬ 
norrhée. 

A  l’examen,  nous  constatons  un  catarrhe  utérin  assez  abon¬ 
dant;  les  culs-de-sac  sont  rouges  et  enflammés.  Le  col  est  tout 
petit. 

L’hystérométrie  nous  donne  7  centimètres 
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Le  26  novembre,  nous  introduisons  dans  l’utérus  un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre  de6  centimètres,  qui  pénètre  très  facilement. 

.  Malgré  le  séjour  au  lit,  la  malade  éprouve  le  lendemain  des 
coliques  assez  violentes.  Sa  température  s’élève  légèrement. 

Le  surlendemain,  la  fièvre  a  disparu,  mais  les  douleurs  per¬ 
sistent. 

■  Le  troisième  jour,  les  douleurs  s’atténuent  graduellement  et 
finissent  par  disparaître. 

Le  30  novembre,  c’est-à-dire  six  jours  après  l’intervention,  le 
col  est  très  amélioré;  l’utérus  ne  sécrète  plus. 

Obs.  II.  Métrite  blennorragique.  —  Br...,  Marie,  vingt  et  un 
ans,  entre  à  la  salle  XII,  le  6  juillet  1891 . 

Urétrite  intense,  grosses  gouttes  purulentes  et  épaisses.  Les 
bords  de  l'orifice  cervical  sont  rouges,  enflammés,  et  témoignent 
d’une  endométrite. 

Les  règles  sont  devenues  irrégulières  depuis  quelque  temps  ; 
c’est  le  18  juin  qu’elles  ont  paru  pour  la  dernière  fois. 

Le  cathétérisme  de  l’utérus  donne  7  centimètres. 

Le  8  juillet,  nous  appliquons  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre 
de  6  centimètres.  . 

Deux  jours  après,  les  règles  viennent,  douloureuses  et  peu 
abondantes  ;  elles  sont  en  avance  de  cintf  ou  six  jours. 

Le  12  juillet,  la  malade  accuse  de  vives  douleurs  pendant  la 
nuit. 

Le  17  juillet,  les  règles  sont  arrêtées  ;  le  museau  de  tanche  a 
repris  son  aspect  normal.  L’utérus  est  complètement  guéri. 

Obs.  III .  Métrite  blennorragique.  —  P...,  Léonie,  dix-huit 
ans,  entre  à  la  salle  XII,  le  24  août  1891.  Le  dispensaire  nous 
l’envoie  pour  une  urétrite. 

Nous  l’examinons  le  lendemain  de  son  arrivée. 

L’urètre  contient  du  pus.  Une  goutte  de  ce  liquide,  prise  au 
méat  et  soumise  au  microscope  après  coloration,  nous  laisse 
voir  quelques  diplocoques  ;  mais  nous  ne  trouvons  pas  trace  de 
gonocoques. 

Les  deux  lèvres  du  col  présentent  une  érosion  superficielle; 
celle  de  la  supérieure  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
de  l’inférieure. 

Du  col  sort  en  abondance  du  mucus  mêlé  de  pus.  L’endo¬ 
métrite  est  évidente. 

Les  règles  sont  en  retard  de  deux  jours. 

Le  cou  et  là  partie  supérieure  du  tronc  sont  occupés  par  une 
éruption  d’eczéma  lichénoïde  séc. 

La  vulve,  le  pourtour  de  l’anus  et  la  région  coccygienne  sont 
le  siège  d’une  vive  rougeur,  entourée  d’une  zone  brune  qui  fait 
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üne  légère  saillie  et  qui  est  sans  doute  sous  la  dépendance  de  la 
même  cause. 

'  Sur  le  cou,  qui  est  le  siège  des  éruptions  lichénoïdes,  se  voient 
des  taches  blanches,  vitiligineuses,  laiteuses,  beaucoup  plus 
blanches  que  celles  de  la  syphilide  pigmentaire  habituelle. 

La  gorge  est  saine. 

La  malade  est  de  plus  atteinte  d’une  scoliose  très  accentuée 
avec  saillie  du  thorax. 

Le  8  septembre,  après  antisepsie  des  organes  génitaux,  nous 
mesurons  la  cavité  utérine,  qui  a  6  centimètres  et  demi,  et 
nous  y  introduisons  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre  de  6  centi¬ 
mètres. 

Quelques  douleurs  le  lendemain,  mais  peu  accentuées. 

Cinq  jours  après,  le  col  a  pris  un  bon  aspect.  Le  succès  paraît 
complet. 


Obs.  IY.  Métrite  blennorragique.  —  Tar...,  Clémentine,  dix- 
huit  ans,  entre  à  la  salle  XIII,  le  28  août  1891. 

On  nous  l’envoie  de  la  préfecture  comme  syphilitique.  Elle  a 
eu  en  effet,  il  y  a  deux  mois,  un  chancre  infectant  de  la  grande 
lèvre  gauche,  avec  polyadénite  biinguinale. 

Actuellement,  elle  porte  de  nombreuses  plaques  muqueuses 
sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres  et  sur  le  pourtour  de  l’anus  : 
la  grande  lèvre  du  côté  gauche  est  le  siège  d'un  œdème  inflam¬ 
matoire  assez  prononcé  ;  le  périnée  et  la  face  interne  des  cuisses 
sont  le  siège  d’un  érythème  très  accusé  ;  on  retrouve  encore,  une 
chaîne  ganglionnaire  dans  l’aine  gauche  et  quelques  ganglions 
disséminés  dans  la  droite. 

Les  amygdales  sont  grosses,  déchiquetées  et  anfractueuses; 
la  luette  est  œdématiée. 

,  Le  corps  ne  porte  pas  trace  de  roséole. 

Outre  la  syphilis,  notre  malade  a  une  urétrite  intense  dont  le 
pus,  examiné  au  microscope,  nous  apparaît  farci  de  gonocoques 
en  colonies. 

Nous  pansons  son  urètre  quotidiennement  avec  la  pyridine.; 
elle  prend  des  pilules  de  sublimé  et  du  sirop  d’iodure  de  fer  et 
de  potassium. 

Le  H  septembre,  nous  notons  quelques  traces  de  roséole 
émotive  sur  la  partie  supérieure  du  bras  et  du  dos. 

De  plus,  le  col  est  pointu,  d’ün  rouge  écarlate,  et  présente 
tous  les  signes  de  l’endométrite. 

Après  antisepsie  préalable,  nous  introduisons  un  crayon  de 
sulfate  de  cuivre. 

La  guérison  est  retardée  par  une  poussée  de  salpingite  droite  ; 
jnais,  aussitôt  que  notre  malade  est  guérie  de  sa  salpingite,  le 
6  octobre,  nous  constatons  que  l’effet  du  crayon  a  été  complet. 
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Elle  reste  encore  quelques  jours  dans  le  service  du  docteur 
Jullien,  pour  des  plaques  pseudo-membraneuses  diphtéroïdes 
des  amygdales,  qui  disparaissent  rapidement  sous  l’influence  de 
la  glycérine  résorcinée. 

Elle  sort  le  9  octobre: 

Obs.  V.  Mélrite  blennorragique ■  —  Del...,  Euphémie,  dix- 
neuf  ans,  entre  à  la  salle  XIII,  le  20  juillet  1891  ; 

La  feuille  du  dispensaire  porte  le  diagnostic  :  urétrite. 

En  introduisant  l’index  dans  le  vagin,  on  fait  sourdre  du  pus 
par  le  canal  et  aussi  par  l’orifice  des  glandes  vulvo-vaginales  ; 
le  pus  de  l’urètre  contient  quelques  gonocoques,  celui  des  glandes 
en  renferme  une  quantité  bien  plus  considérable. 

Notre  malade  a  été  réglée  à  treize  ans;  ses  règles  depuis 
lors  sont  régulières,  mais  douloureuses,  elles  durent  de  sept  à 
huit  jours. 

Depuis  deux  mois,  elle  se  plaint  d’une  abondante  leucorrhée. 
Nous  trouvons  un  col  gros,  saignant,  fongueux  et  largement 
entr’ouvert. 

Hystérométrie  :  7  centimètres. 

Le  28  juillet,  nous  plaçons  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre  de 
7  centimètres. 

Le  29  juillet,  la  malade  se  plaint  de  coliques  ;  elle  présente 
aussi  un  écoulement  peu  abondant  de  sang,  qui  cesse  le  len¬ 
demain. 

Le  31  juillet,  les  règles  arrivent  en  avance  de  trois  jours. 

Le  11  août,  les  pertes  blanches  diminuent. 

Le  21  août,  le  col  présente  une  amélioration  manifeste;  puis 
la  guérison  est  complète  deux  jours  après. 

La  malade  reste  encore  un  mois  dans  le  service  pour  des  acci¬ 
dents  d’obstruction  intestinale. 

Quand  elle  sort,  le  6  octobre,  la  guérison  de  l’endométrite 
s’est  maintenue. 

Obs.  VI.  Mélrite  blennorragique.  —  M...,  Louise-Delphine, 
vingt-trois  ans,  entre  à  la  salle  XII,  le  19  mai  1891.  Le  dia¬ 
gnostic  du  dispensaire  est  celui  de  vaginite. 

Nous  lui  trouvons  une  urétrite  très  intense  dont  le  pus,  exa¬ 
miné  au  microscope,  contient  de  nombreux  gonocoques  en  colo¬ 
nies  et  dispersés.  Le  docteur  Jullien  lui  prescrit  huit  capsules 
de  copahu  et  des  attouchements  journaliers  de  l’urètre  avec  une 
tige  trempée  dans  la  solution  de  pyridine  au  vingtième. 

Le  col  est  pointu,  saignant,  érodé,  et  présente  un  catarrhe 
abondant. 

Les  3,  4  et  5  juin,  nous  pansons  le  col  avec  des  ovules  à  la 
créoline  ;  mais  l’écoulement  cervical  ne  parait  en  rien  modifié  ; 
il  semble  au  contraire  un  peu  plus  abondant. 
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Le  16  juin,  nous  essayons  les  ovules  à  la  microcidine;  mais 
le  résultat  n’est  pas  meilleur. 

Le  24  juin,  scarifications  fin  col. 

Le  6  juillet,  nous  faisons,  l’antisepsie  utéro-vaginale,  trouvons 
8  centimètres  et  demi  à  l’hystéromètre,  et  introduisons  un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre  de  8  centimètres. 

Le  7  juillet,  les  règles,  qui  étaient  en  retard,  reviennent. 

La  malade  accuse  des  coliques  pendant  trois  jours. 

Le  16  juillet,  nous  trouvons  de  chaque  côté  du  col,  dans  les 
culs-de-sac  latéraux,  deux  ulcérations  assez  vastes  faites  comme 
à  l’emporte-pièce,  avec  une  teinte  rouge  très  accentuée. 

Un  mois  après,  quand  les  règles  sont  revenues,  nous  trouvons 
un  utérus  absolument  guéri. 

Après  excision  et  raclage  à  la  curette  de  nombreuses  végéta¬ 
tions  de  la  fourchette  et  des  lèvres,  la  malade  sort  le  20  août. 

Nous  avons  revu  cette  femme  quelque  temps  après,  et  la  gué¬ 
rison  s’était  maintenue. 

Obs.  VII.  Mètrite  blennorragique.  —  Pr...,  Annette, dix-huit 
ans,  entre  à  la  salle  XIII,  le  11  décembre  1891,  envoyée  par  le 
dispensaire  pour  une  vulvo-vaginite. 

A  son  arrivée,  nous  lui  trouvons  un  urètre  regorgeant  de 
pus,  du  catarrhe  de  la  glande  vulvo-vaginaln  gauche,  de  la  vagi¬ 
nite  et  du  catarrhe  utérin. 

De  plus,  la  lèvre  inférieure  du  col  présente  une  légère  ulcé¬ 
ration. 

L’hystéromètre  nous  donne  7  centimètres  et  demi. 

Les  annexes  sont  en  parfait  état. 

Nous  lavons  l’urètre  avec  une  solution  ainsi  composée  : 

Sulfate  de  cuivre. 

—  dezino... 

—  d’alumine 

—  de  fer..... 

Eau  distillée . 

Le  28  décembre,  nous  trouvons  les  culs-de-sac  vaginaux  et  le 
museau  de  tanche  d’un  rouge  vif  ;  du  pus  sort  de  l’orifice. 

Le  S  janvier,  nous  introduisons  un  crayon  de  sulfate  de  cuivre 
de  6  centimètres.  La  malade  souffre  beaucoup  les  deux  premiers 
jours  ;  les  règles  qui  étaient  en  retard  reviennent  le  lendemain, 
mais  elles  sont  peu  abondantes. 

Le  12  janvier,  le  col  paraît  guéri  et  son  canal  n’est  plus  obli¬ 
téré  par  une  goutte  purulente  comme  jadis  ;  la  malade  ne  souffre 
plus,  l’écoulement  sanguin  s’est  arrêté,  les  culs-de-sac  ne  sont 
pas  douloureux. 

Du  15  au  22  janvier,  la  malade  accuse  de  violentes  douleurs 
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névralgiques  sur  le  trajet  du  sciatique  et  qui  cèdent  à  l’antipy¬ 
rine. 

Le  22  janvier,  le  col  est  toujours  en  parfait  état.  Encore  un 
suintement  urétral  et  un  peu  de  catarrhe  de  la  glande  de  Bar- 
tholin.  L’urétrite  persiste  encore  pendant  une  quinzaine. 

La  malade  prend  en  plus  une  éruption  galeuse  que  le  baume 
du  Pérou,  en  frictions,  guérit  rapidement. 

Quand  elle  sort,  le  24  février,  le  col  est  toujours  en  bon  état. 

Obs.  VIII.  Mélrüe  post-puerpérale  (communiquée  par  le  doc¬ 
teur  Jullien).  —  Au  mois  de  juin  1889,  je  suis  consulté  par 
MUo  R...,  dix-huit  ans,  pour  une  leucorrhée  très  abondante.  Je 
constate,  en  effet,  une  goutte  blanche  de  l’urètre  avec  gonocoques 
très  nombreux  et  très  évidents  et  un  écoulement  utérin  muco- 
purulent,  avec  col  gros  et  déchiqueté.  M"°  R...  m’apprend  qu’elle 
a  subi  un  accouchement  douloureux  quelques  mois  auparavant. 

Je  prescris  des  in  jections  chaudes  deux  fois  par  jour,  avec  une 
cuillerée  à  café  de  créoline  par  litre,  et  je  pratique  dans  l’urè¬ 
tre  un  attouchement  avec  la  pyridine  en  solution  aqueuse  au 
centième. 

Le  4  juillet,  le  col  et  le  vagin  sont  en  très  bon  état,  grâce  à  la 
créoline,  qui  forme  un  revêtement  blanchâtre  sur  le  vagin  :  il 
n’y  a  pas  une  goutte  de  pus.  L’urètre  n’a  pu  être  touché  assez 
souvent  ;  il  a  subi  deux  attouchements  à  la  pyridine  et  deux  à  la 
solution  de  nitrate  d’argent  au  cinquantième,  mais  il  n’est  pas 
guéri.  Il  semble  même  qu’il  y  ait  un  peu  de  cystite. 

J’ai  cessé  de  voir  la  malade  ;  elle  paraît  s’être  rétablie  com¬ 
plètement. 

Entre  temps,  elle  s’est  mariée  ;  le  11  décembre  1890,  elle  est 
accouchée  loin  de  Paris,  d’un  enfant  à  terme  et  très  bien  por¬ 
tant. 

Le  16  juin  1891,  je  la  revois  :  elle  se  plaint  de  souffrir  du 
ventre,  l’utérus  est  mal  revenu,  le  col  très  gros  mais  très  mobile, 
avec  une  parfaite  liberté  des  culs-de-sac  et  du  parametrium. 

Ecoulement  leucorrhéique  abondant  plus  que  jamais. 

Les  règles  sont  généralement  en  retard  ;  leur  durée  est  la 
même,  mais  la  quantité  de  sangperdu  est  notablement  plus  con¬ 
sidérable. 

Je  prescris  les  injections  chaudes  à  45  degrés,  les  dragées 
d’ergotine  et  le  bromure  de  potassium,  à  la  dose  de  2  grammes 
par  jour. 

Mais  tous  ces  moyens  restèrent  à  peu  près  sans  effet  contre  le 
catarrhedû  à  l’endométrite.  Il  ne  restait  qu’àpratiquer  le  curettage 
ou  à  introduire  un  modificateur  énergique  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  ;  je  me  décidai  pour  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre. 

Le  21  août  1891,  j’introduis  une  bougie  de  sulfate  de  cuivre, 
suivant  la  formule  :  sulfate  de  cuivre  et  farine  de  seigle  à  par- 
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des  égales.  Il  est  11  heures  du  matin,  la  bougie  pénètre  avec 
une  grande  facilité  ;  je  la  fixe  avec  un  tampon  de  coton. 

Deux  heures  plus  tard,  on  vient  me  chercher  en  toute  hâte, 
pour  la  malade  qui  éprouvait  des  douleurs  intolérables. 

Je  trouve  auprès  d’elle  notre  excellent  confrère,  le  docteur 
Willette,  qui,  dans  l’ignorance  de  l’intervention  que  j’avais  faite, 
a  prescrit  une  potion  avec  du  sirop  d’éther  et  du  bromure  de  po¬ 
tassium. 

Il  s’était  trouvé,  dit-il,  en  face  des  phénomènes  caractéristiques 
d’une  crise  nerveuse,  facilement  explicable,  par  l’émotivité  con¬ 
sidérable  de  la  malade  et  les  douleurs  que  cause  habituellement 
le  sulfate  de  cuivre. 

Au  reste,  on  ne  constatait  aucune  tuméfaction  et  aucune  sen¬ 
sibilité  du  ventre.  Le  pouls  était  parfaitement  tranquille.  Les 
douleurs  commençaient  déjà  à  s’affaiblir  ;  la  situation  était 
améliorée,  et  je  n’eus  qu’à  continuer  les  prescriptions  de  mon 
confrère. 

Ce  fut  le  seul  incident  du  traitement  ;  les  douleurs  ne  repa¬ 
rurent  plus.  Je  laissai  ma  malade  au  lit  pendant  une  huitaine  de 
jours,  au  bout  desquels  elle  se  leva  parfaitement  guérie. 

Le  6  septembre,  les  règles  reparurent  normales,  quant  à  leur 
date  d’apparition  et  quant  à  leur  abondance;  il  n’y  avait  plus  de 
catarrhe  utérin,  etj’ai  eu  l’occasion  de  revoir  la  malade  plusieurs 
mois  après  et  de  constater  l’état  excellent  de  l’utérus  et  les  résul¬ 
tats  probants  de  mon  intervention. 

Obs.  IX.  Métrite  puerpérale  (Personnelle).  —  Mn°  C...,  dix- 
sept  ans,  réglée  à  douze  ans  et  demi.  Règles  régulières  depuis 
ce  temps. 

Les  règles  durent  huit  jours  et  ne  sont  pas  douloureuses. 

Cette  jeune  tille  a  fait,  il  y  a  cinq  jours,  une  fausse  couche, 
probablement  provoquée. 

Quand  je  suis  appelé  auprès  d’elle,  je  constate  une  fièvre  ar¬ 
dente  ;  la  température  est  à  39°, fi,  le  pouls  à  130.  Elle  se  plaint 
de  violentes  douleurs  abdominales  et  de  pertes  si  abondantes, 
qu’elle  est  obligée  de  se  garnir  plusieurs  fois  par  jour.  Le  ventre 
est  tendu,  douloureux,  la  peau  brûlante;  la  malade  s’agite  dans 
son  lit,  la  langue  est  sèche,  la  soif  ardente. 

Le  col  est  saignant,  fongueux,  entr’ouvert,  et  donne  passage  à 
un  écoulement  pyo-hémorragique  considérable  et  d’une  odeur 
infecte.  Les  annexes  sont  douloureuses. 

Je  prescris  1*,50  d’antipyrine,  une  potion  calmante  ;  pendant 
deux  jours,  je  fais  de  fréquents  lavages  intra-utérins  avec  la  so¬ 
lution  de  sublimé. 

Le  troisième  jour,  la  température  est  à  38°, 2. 

L’hystéromètre  donne  8  centimètres  et  demi.  J’introduis  un 
crayon  de  sulfate  de  cuivre  de  la  même  longueur. 


Douleurs  violentes  pendant  la  nuit;  le  lendemain  matin,  les 
coliques  avaient  cessé.  L’écoulement  devient  moins  abondant  et 
n’est  plus  fétide. 

Après  huit  jours  de  pansements  à  la  gaze  iodoformée,  le  col 
est  en  bon  état  et  ne  sécrète  plus. 

Obs.  X.  Métrite  hémorragique  (personnelle.)  — MlleP...,  seize 
ans.  Urétrite  à  gonocoques  abondants;  vaginite;  endométrite 
catarrhale. 

Le  8  mars,  les  règles  qui  manquaient  depuis  deux  mois,  re¬ 
paraissent  en  abondance.  Elles  prennent  un  caractère  métror- 
ragique  et  durent  quinze  jours. 

Ni  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  ni  l’ergotine  ne 
peuvent  arrêter  cette  hémorragie. 

Le  23  mars,  après  antisepsie  préalahle,  j’introduis  un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre  de  7  centimètres. 

Le  lendemain,  quelques  douleurs  et  des  nausées. 

Le  23,  c’est-à-dire  le  surlendemain,  il  n’y  a  plus  aucune  dou¬ 
leur. 

Le  26,  l’écoulement  sanguin  est  définitivement  tari. 

Dans  toutes  ces  observations,  nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer 
du  sulfate  de  cuivre. 

Il  agit  superficiellement  et  ne  peut  déterminer  de  profondes 
escarres  comme  le  chlorure  de  zinc. 

Ses  effets  sont  moins  énergiques,  mais  aussi  certains  que  ceux 
de  ce  dernier. 

Il  n’a  pas  non  plus  les  inconvénients  du  curettage,  qui,  somme 
toute,  est  une  opération  ;  il  peut  donc,  dans  bien  des  cas,  éviter 
les  dangers  possibles  de  toute  intervention,  tels  que  la  chlorofor¬ 
misation.  Enfin,  il  est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  et  ne 
nécessite  ni  stérilisation  d’instruments,  ni  assistance  d’aides,  ni 
longs  préparatifs. 

Il  ne  détermine  pas  d’atrésie  du  col. 

Les  deux  points  que  nous  ferons  ressortir  dans  nos  observa¬ 
tions  sont  les  suivants  : 

Presque  tous  les  cas  que  nous  avons  cités  sont  des  cas  de  mé~ 
trile  blennorragique ,  affection  généralement  très  tenace  et  très 
rebelle  à  la  thérapeutique.  Or,  tous  ont  guéri  dans  un  temps  re¬ 
lativement  court  et  variant  de  quatre  à  vingt-cinq  jours. 

D’autre  part,  nous  n'avons  jamais  eu  à  renouveler  l'applica¬ 
tion  du  crayon.  Un  seul  bâtonnage  a  toujours  suffi. 
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Notons  aussi  que,  dans  notre  dernière  observation  de  métrite 
hémorragique,  le  sulfate  de  cuivre  a  merveilleusement  réussi, 
puisqu’il  a  arrêté,  pour  ainsi  dire  immédiatement,  une  métror- 
ragie  qui  persistait  depuis  quatorze  jours. 

Ce  que  l’on  reproche  surtout  à  ce  mode  de  traitement,  ce  sont 
les  douleurs  qu’il  occasionne. 

Il  n’y  a  pas  à  le  nier,  toute  application  du  crayon  de  sulfate  de 
cuivre  détermine  des  coliques  ;  mais,  outre  qu'elles  sont  la  plu¬ 
part  du  temps  transitoires  et  supportables,  on  peut  facilement 
en  réduire  l’intensité.  Pour  cela,  trois  moyens  sont  à  employer  : 

1°  L’antisepsie  préalable  des  organes  génitaux,  pendant  deux 
ou  trois  jours  avant  l’intervention  ; 

2°  Le  repos  au  lit  ; 

3°  L’administration,  la  veille  du  bâtonnage,  d’une  potion  con¬ 
tenant  3  grammes  de  bromure  qu’on  continue  le  lendemain  ;  au 
besoin,  un  lavement  de  chloral. 

En  agissant  de  la  sorte,  nous  n’avons  jamais  eu  de  douleurs 
inquiétantes,  puisque  la  plupart  de  nos  femmes  les  comparaient 
à  des  règles  douloureuses  et  les  supportaient  sans  se  plaindre. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

(travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  cochin.) 


Note  sur  une  combinaison  naphtolée  soluble  :  l’asaprol  ; 

Par  le  docteur  Stackler. 

La  préparation  qui  m’a  été  remise  est  le  dérivé  a  mono- 
a.  S  O3 

sulfoné  du  naphtol  P,  G10  H6  <  ^  qr  ®  se^  c^ca>re- 

Elle  a  été  faite  en  vue  de  mes  expériences  sur  les  antiseptiques, 
par  M.  Bang,  qui  lui  assigne  deux  conditions  nécessaires  :  1°  la 
préparation  préalable  et  l’emploi  d’un  naphtol  (5  absolument 
pur  ;  2°  l'isolement  parfait  de  la  modification  a.  de  (3. 

Cette  substance  a  été  étudiée,  sous  le  nom  d ' asaprol (a.,  saîtpbç, 
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putridité),  au  laboratoire  et  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Dujardin-Beaumetz  (hôpital  Gocbin). 

Neutre,  ttès  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  non  altérée 
par  la  chaleur,  non  irritante,  tolérée  par  les  voies  digestives, 
peu  toxique,  elle  passe  rapidement  dans  les  urines.  Injectée  sous 
la  peau  des  lapins,  elle  ne  produit  aucun  accident  local. 

Rapportés  à  1  kilogramme  de  lapin,  les  résultats  de  l’in  jection 
sous-cutanée  sont  les  suivants  :  la  dose  de  16  centigrammes, 
injectée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  pendant  quinze  jours;  et  la 
;dose  de  0*,066,  injectée  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  pendant 
deux  mois,  sont  l’une  et  l'autre  très  bien  supportées.  La  dose  de 
0S, 285, injectée  en  une  seule  fois,  est  mal  tolérée  ;  l’animal  cesse 
de  se  nourrir  pendant  trente-six  heures  ;  il  perd  du  poids  pen¬ 
dant  cinq  jours  et  ne  le  regagne  qu’à  partir  du  sixième  jour.  La 
dose  de  50  centigrammes  a  occasionné  la  mort  en  quelques 
heures. 

J’ai  étudié,  avec  le  docteur  Dubief,  l’action  du  produit  sur  les 
cultures  des  microorganismes  suivants:  dans5  centimètres  cubes 
de  bouillon,  la  culture  est  retardée  avec  10  centimètres  cubes  du 
produit,  pour  le  choléra  asiatique,  l’herpès  tonsurans,  le  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde;  elle  est  arrêtée  avec  15  centigrammes, 
pour  le  choléra  asiatique,  l’herpès  tonsurans,  le  bacille  de  la 
lièvre  typhoïde,  le  streptococcus  aureus,  la  bactérie  du  charbon  ; 
elle  est  retardée  pour  le  bacille  pyoscianique.  Avec  30  centi¬ 
grammes,  elle  est  arrêtée  pour  tous  ces  microbes. 

Chez  l’homme,  ce  produit,  ingéré  à  la  dose  de  1  à  4  grammes, 
est  un  médicament  utilisé  avantageusement  dans  plusieurs  ma¬ 
nifestations  de  l’arthritisme,  dans  les  différentes  formés  du  rhu¬ 
matisme;  il  n'a  pas  diminué  la  quantité  des  urines,  souvent  il 
l’a  augmentée;  antithermique  da*ns  divers  états  infectieux,  dans 
la  lièvre  typhoïde;  dans  le  rhumatisme  phyarticulaire  aigu,  il  a 
rapidement  guéri  celte  dernière  maladie. 
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REVUE  DES  MALADIES  DE  L’ENFAN^, 

Par  le  docteur  L.  Touvenaint.  ?  >' 


Procédé  d'administration  et  dosage  de  la  santonine  chez  les  enfants.  — 
Traitement  de  la  pleurésie  chez  les  enfants.  —  Abcès  rétro-pharyngiens 
dans  l’enfance.  —  Sur  l’urticaire  et  le  prurigo  de  lîebra  chez  l'enfant. 
—  A  propos  du  traitement  de  la  diphtérie.  —  Traitement  du  hoquet 
par  la  compression  digitale  du  nerf  phrénique.  —  Diplégie  brachiale 
chez  le  nouveau-né.  —  Tremblement  hystérique  chez  les  enfants.  — 
Antipyrine  dans  l’épilepsie.  —  Laparotomie  pour  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  Calcul  vésical  chez  un  enfant  traité  par  la  taille.  —  La  bron¬ 
cho-pneumonie  infectieuse  d’origine  intestinale  chez  l’enfant  et  son 
traitement.  —  Du  traitement  de  la  diphtérie.  —  Les  injections  sous- 
cutanées  chez  les  enfants. 


Procédé  d’administration  et  dosage  de  la  santonine  chez 
les  enfants  ( Semaine  médicale,  1892,  n°  17).  — Bien  que  la 
santonine  soit  un  médicament  connu  depuis  longtemps  et  très 
fréquemment  employé,  son  dosage  n’est  pas  encore  exactement 
établi.  En  effet,  souvent  on  la  prescrit,  tantôt  à  des  doses  trop 
faibles  et  partant  insuffisantes  pour  l’expulsion  complète  des 
ascarides,  tantôt  en  quantité  trop  considérable  pouvant  provo¬ 
quer  l’intoxication. 

D’après  l’expérience  de  M.  le  docteur  Demme,  professeur  de 
pédiatrieet  de  pharmacologie  à  la  Faculté  de  médecine  deBerne, 
la  quantité  de  santonine  pouvant  être  administrée  efficacement 
et  sans  danger  aux  enfants  d’un  an  à  six  ans  doit  être  de 
1  centigramme  à  3  centigrammes  par  prise,  et  6  centigrammes 
à  9  centigrammes  par  jour.  Pour  assurer  l’action  vermifuge  de 
la  santonine,  notre  confrère  conseille  de  l’associer  au  calomel. 

Yoici  la  formule  dont  il  se  sert  de  préférence  : 

Santonine .  de  0',09  h,0s,18 

Calomel  à  la  vapeur . . .  0  ,18 

Sucre  de  lait .  4  ,50 

Mêlez  et  divisez  en  neuf  paquets. 

A  prendre  :  un  paquet  à  6,  à  7  et  à  8  heures  du  matin,  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs. 

Traitement  de  la  pleurésie  chez  les  enfants  (Gazette  médi¬ 
cale  de  Paris,  1892,  n°  13).  —  M.  Eh.  West,  de  Londres,  cor¬ 
respondant  étranger  de  l’Académie  de  médecine,  résume  son 
opinion  et  sa  pratique,  en  ce  qui  concerne  la  pleurésie  des 
enfants,  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Les  pleurésies  purulentes  d’emblée  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  au-dessous  de  douze  ans  que  chez 
l’adulte  ; 


2°  Si,  dans  une  pleurésie  franche,  la  résorption  n’a  pas  com¬ 
mencé  au  bout  de  huit  jours  au  plus  tard,  la  ponction  doit  être 
faite  ; 

3°  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de  pleurésie  purulente 
chez  les  enfants,  une  seule  ponction  suffit,  en  prenant  toujours 
la  précaution  d’empêcher  l’entrée  de  l’air  atmosphérique  et  en 
fermant  hermétiquement  la  plaie  de  ponction  ; 

4°  Je  n’ai  jamais  eu  à  regretter  d’avoir  fait  la  ponction  trop 
tôt  ;  mais,  au  contraire,  j’ai  quelquefois  eu  à  regretter  de  ne  pas 
l’avoir  faite  assez  tôt. 

En  résumé,  la  pratique  du  savant  médecin  anglais  s’inspire 
à  peu  près  des  mêmes  principes  que  celle  de  M.  Dieulafoy. 

Abcès  rétro-pharyngiens  dans  l’enfance  et  leur  traite¬ 
ment  (Bilton  Pollard,  The  Lancet,  1892,  p.  350).  —  Dans  ce 
travail,  M.  Bilton  Pollard  rapporte  quatre  cas  d’abcès  rétro- 
pharyngiens  survenus  chez  de  jeunes  enfants  :  1°  enfant  de  sept 
mois;  abcès  rétro-pharyngien,  ouvert  deux  fois  dans  la  bouche, 
sans  amélioration  persistante;  incision  par  le  procédé  de  Chrene; 
guérison;  2°  enfant  de  treize  mois;  abcès  rétro-pharyngien; 
même  traitement  ;  guérison;  3°  enfant  de  deux  ans  et  un  mois, 
admis  à  l’hôpital  pour  un  abcès  rétro-pharyngien  ;  ouverture 
comme  précédemment  ;  le  quatrième  jour  de  l’opération,  le  tube 
était  ressorti,  etil  a  fallu  procéder  à  de  nouvelles  manœuvres  pour 
le  réintroduire  ;  guérison  ;  4°  enfant  de  dix-sept  mois  ;  pour  des 
phénomènes  d’asphyxie,  on  pratique  le  tubage  et  bientôt  après 
la  trachéotomie;  plus  tard,  on  ouvre,  selon  la  manière  de  Chrene, 
un  abcès  rétro-pharyngien  ;  guérison.  Dans  les  quatre  cas,  il 
y  eut  guérison. 

L’auteur  admet  que  ces  abcès,  indépendants  de  la  carie  spi¬ 
nale, prennent  leur  origine  dans  l’inflammation  des  glandes  lym¬ 
phatiques  signalées  par  Simon,  glandes  qui  disparaissent  après 
la  troisième  année  de  la  vie.  Ce  serait  là  la  raison  de  la  plus 
grande  fréquence  des  abcès  chez  les  tout  jeunes  enfants,  ainsi 
qu’il  résulte  des  statistiques  de  Bokaï. 

L’auteur  préconise  l’opération  que  Chrene  a  proposée  pour 
ouvrir  les  abcès  symptomatiques  de  la  carie  vertébrale.  Il  fait 
une  incision  derrière  le  sterno-mastoïdien  et  avec  des  instru¬ 
ments  mousses,  il  dissèque  les  couches  profondes  pour  arriver 
jusqu’à  la  paroi  de  l’abcès,  qu’il  ouvre  avec  une  sonde  courbée  et 
une  pince  némostatique. 

Sur  l’urticaire  et  le  prurigo  de  Hebra  chez  l’enfant 

(Eduard  Saalfeld,  Archiv  fur  Kinder heilkunde,  Bd  XIV  Helft 
I  et  II).  —  Le  docteur  Saalfeld  émet  l’opinion  que  le  vrai  prurigo 
de  Hebra  est  précédé,  dans  tous  les  cas,  par  des  éruptions  d’ur¬ 
ticaire  qui  se  présentent  déjà  dans  la  première  année.  A  la  fin 
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de  cette  année  ou  dans  la  première  moitié  de  la  seconde  année, 
on  trouve,  au  milieu  de  l’éruption  d’urticaire,  de  petites  papules, 
pas  plus  grandes  qu’un  grain  de  millet,  surtout  au  côté  de  l’exten¬ 
sion  des  membres.  Quant  au  pronostic,  Saalfeld  croit  qu’on  peut 
guérir  la  maladie  dans  tous  les  cas. 

Comme  traitement,  il  recommande  l’onguent  de  Wilkinson, 
ou  un  onguent  au  naplitol  (2  à  3  pour  100),  des  bains  tièdes  et 
des  bains  de  goudron.  Dans  des  cas  sérieux,  il  croit  qu’on  pourra 
appliquer  avec  succès  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhy¬ 
drate  de  pilocarpine.  Si  le  prurigo  est  accompagné  de  troubles 
de  la  santé  générale,  on  y  trouvera  des  indications  ;  spéciale¬ 
ment,  s’il  y  a  un  catarrhe  des  intestins,  un  traitement  énergique 
est  nécessaire. 

Se  basant  sur  les  déductions  théoriques  de  Liebreich,  l’auteur 
croit  que  la  cantharidine  ou  le  cantharidinate  de  potasse  ou  de 
soude  doivent  exercer  une  bonne  influence  sur  le  prurigo  de 
Hebra. 

A  propos  du  traitement  de  la  diphtérie  (H.  Barbier,  France 
médicale,  lor  janvier  1892).  —  Le  traitement  méthodique  et 
vraiment  scientifique  delà  diphtérie  peut  désormais  être  formulé 
sur  des  bases  rationnelles,  déduites  de  l’expérimentation.  Les 
recherches  de  Klebs,  Lœffler,  Roux  et  Yersin,  ont,  en  effet, 
démontré  que  le  bacille  de  Lœffler  siège  uniquement  dans  les 
fausses  membranes  et  ne  pénètre  ni  dans  le  sang,  ni  dans  les 
tissus.  D’où  cette  conclusion  que  les  fausses  membranes  doivent 
être  détachées  et  enlevées,  pour  supprimer  le  microbe  et  les 
toxalbumines  qu’il  élabore  sous  la  fausse  membrane.  On  devra 
détacher  ces  fausses  membranes  lentement,  toute  éraillure  de  la 
muqueuse  pouvant  favoriser  l’inoculation  de  l’agent  pathogène. 

Après  l’ablation  des  fausses  membranes,  vient  l’irrigation  et 
l'attouchement  du  foyer  amygdalien  à  l’aide  de  solutions  anti¬ 
septiques.  L’expérience  démontre  que  le  bacille  de  Lœffler  se 
développe  dans  des  solutions  phéniquées  à  1/500°  et  cesse  de 
proliférer  dans  une  solution  à  1  ou  2  pour  100. 

Mais  un  simple  badigeonnage  ne  pouvant  imprégner  les  tissus 
comme  le  bain  dans  lequel  plonge  le  tube  d’agar-agar  ensemencé, 
il  fallut  trouver  un  véhicule  capable  d’agir  profondément,  sans 
toutefois  provoquer  de  violentes  douleurs  comme  le  traitement 
phéniqué-camphré  de  Gaucher. 

Or,  l’acide  sulforicinique,  préconisé  par  Renault  en  France, 
après  quelques  essais  pratiqués  en  Allemagne,  peut  être  utilisé 
au  titre  de  20  pour  100  d’acide  phénique. 

L’action  sur  la  muqueuse  est  celle  d’une  sensation  de  chaleur 
et  brûlure  très  peu  marquée  et  toujours  passagère.  Comparé  à  la 
mixture  d’huile  d’olive,  alcool,  camphre  et  acide  tartrique  du 
docteur  Gaucher,  l’acide  sulforicinique  a  paru  préférable.  En 


effet,  des  tubes  d’agar-agar  ou  des  fragments  de  ficelle,  ensemencés 
de  diphtérie  et  badigeonnés  comparativement  avec  l’acide  sulfori- 
cinique  et  le  caustique  de  Gaucher,  donnèrent,  dans  le  premier 
cas,  des  résultats  négatifs  ;  dans  le  second  cas,  une  pullulation 
tardive  (troisième  jour),  mais  manifeste  du  bacille. 

En  outre,  le  phénol  sulforiciné  à  20  pour  100  d’acide  phénique 
s’émulsionne  très  facilement  et  forme  une  couche  blanchâtre  à 
la  surface  de  l’amygdale,  ün  devra  donc  l’utiliser  après  l’irriga¬ 
tion  chaudeau  salol,  employé  dans  la  proportion  suivante  : 

Salol .  ^'gramme. 

Alcool... .  41)  — 

Une  à  deux  cuillerées  par  litre  d’eau  chaude  (émulsion  lai¬ 
teuse). 

L’acide  salicylique,  le  chlorate  de  potasse,  l’alun,  l’acide  bo¬ 
rique,  l’eau  de  chaux,  sont  très  inférieurs  à  l’acide  sulforicinique. 

Seule  la  solution  titrée  : 

Acide  sulforicinique .  SO  grammes. 

Acide  pliénique .  20  — 

peut  entraver  le  développement  de  l’angine  diphtéritique  à  strep¬ 
tocoque  à  forme  hypertoxiquc.  On  préviendra  ou  l’on  atténuera 
ainsi  la  douleur  et  la  rougeur  vive  de  la  gorge,  l’adénopathie,  les 
signes  généraux  d’infection,  l’albuminurie. 

La  même  rigueur,  ajoute  le  docteur  Barbier,  doit  être  exigée 
dans  les  cas  de  croup  opéré.  Dans  cette  seconde  catégorie  de 
faits,  en  effet,  les  soins  de  la  gorge  resteront  les  mêmes.  En 
outre,  l’opération  devra  être  précédée  de  lavages  au  sublimé;  les 
bistouris  et  les  canules  seront  aseptiques.  La  canule  devra  reposer 
sur  un  véritable  pansement  de  gaze  iodoformée,  en  plusieurs' 
doubles,  débordant  largement  la  plaie  en  haut  et  en  bas.  Dès  le 
lendemain,  suivant  le  docteur  Barbier,  la  première  canule  devra 
être  enlevée  pour  nettoyer  la  plaie,  souvent  inondée  de  crachats 
diphtéri  tiques. 

Plus  est  grande  l’expectoration  canu’laire,  plus  fréquent  sera 
le  nettoyage  de  la  canule  interne.  On  devra  retirer  la  canule 
chaque  matin,  laver  au  pinceau  d’ouate  la  plaie  trachéale.  La 
liqueur  de  Van  Swietcn  délergera  la  plaie,  servira  à  laver  la 
canule  avant  sa  réapplication. 

L’absence  d’adénopathie  serait,  pour  le  docteur  Barbier,  la 
pierre  de  touche  de  l’efficacité  du  traitement,  la  tuméfaction 
ganglionnaire  étant  moins  un  signe  d’angine  qu’üne  marque 
d’infection  surajoutée. 

Enfin,  l’antisepsie  du  pharynx  s’impose  encore  au  point  de 
vue  intestinal,  le  bacille  diphtéritique  pouvant  proliférer  dans 
l’intestin,  notamment  dans  le  lait  qui  sert  à  l’alimentation.  Le 


naphtol  P,  associé  au  calomel,  serait  le  meilleur  désinfeclant  de 
l’intestin  dans  ces  formes  d’entérites  infectieuses. 

Traitement  du  hoquet  par  la  compression  digitale  du  nerf 
phrénique  (Leloir,  Académie  des  sciences,  18  janvier  18921. 
M.  Leloir  fut  consulté,  il  y  a  cinq  ans,  pour  une  petite  fille  ae 
douze  ans,  atteinte  depuis  un  an  de  hoquet  incoercible  se  pro¬ 
duisant  toutes  les  demi-minutes,  entravant  le  sommeil,  la 
nutrition,  et  amenant  le  dépérissement  de  l’enfant.  Le  père  de 
cette  petite  fille  avait  consulté  un  grand  nombre  de  médecins 
qui  avaient  prescrit,  mais  en  vain,  les  antispasmodiques. 

L’idée  lui  vint  de  comprimer  fortement  le  nerf  phrénique 
gauche,  entre  les  deux  attaches  sterno-claviculaires  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  La  compression  digitale,  assez  douloureuse, 
dura  trois  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  le  hoquet  avait 
complètement  disparu  et  ne  s’est  plus  reproduit  depuis  cette 
époque. 

M.  Leloir  a,  depuis  lors,  appliqué  un  grand  nombre  de  fois 
celte  méthode  pour  faire  disparaître  les  hoquets  chroniques  ou 
aigus  résistant  à  tout  autre  traitement.  Il  a  toujours  réussi  à 
faire  disparaître  le  hoquet  en  comprimant  pendant  quelques 
minutes,  quelques  secondes  dans  certains  cas,  le  nerf  phré¬ 
nique  entre  les  deux  attaches  stërno-claviculaires  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Cette  méthode,  si  simple,  si  pratique,  et  presque  à  la  portée 
de  tout  le  monde,  constitue  une  application  intéressante  des 
recherches  de  Brown-Séquard  sur  l’inhibition. 

Diplégie  brachiale  chez  un  nouveau-né  (Giuseppe  Yica- 
■relli.  Arch.ital.  dipediatria ,  septembre  1891).  —  Il  s’agit  d’un 
enfant  qui,  quoique  la  présentation  eût  été  normale  et  le  travail 
régulier,  présenta  dès  sa  naissance  une  paralysie  complète  des 
deux  membres  supérieurs.  Il  n’y  avait  pas  de  fracture,  pas  de 
contusion,  pas  de  lésions  superficielles. 

On  ne  pouvait  admettre  la  paralysie  obstétricale  des  nouveau- 
nés,  en  l’absence  de  toute  cause  de  compression  du  plexus  bra¬ 
chial.  Le  doute  était  permis,  et  il  eût  persisté,  si  bientôt  l’enfant 
n’avait  présenté  une  éruption  pemphigoïde  à  la  plante  des  pieds. 
Dès  lors  le  traitement  mercuriel  fut  institué  et  la  guérison  fut 
prompte.  Il  s’agissait  donc  d’une  diplégie  hérédo-syphilitique 
congénitale. 

jj3T  Tremblement  hystérique  chez  les  enfants  (Perret,  Lyon 
médical  et  Journal  de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  10  sep¬ 
tembre  1891).  —  Perret  rapporte  un  fait  assez  rare  de  tremble¬ 
ment  chez  une  fille  de  onze  ans.  Bien  que  signalé  antérieure¬ 
ment,  le  tremblement  hystérique^!  été  étudié  pour  la  première 
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fois  par  Rendu  qui  chercha  à  classer  ses  diverses  variétés.  Chez 
la  malade  de  M.  Perret,  le  tremblement  commença  après  une 
vive  frayeur,  et  fut  dès  lors  assez  marqué  pour  l’empêcher  de  se 
servir  de  ses  mains. 

On  trouve  dans  sa  physionomie,  dans  sa  façon  de  s’exprimer, 
dans  sa  manière  d’être,  le  cachet  habituel  de  l’hystérie,  modi¬ 
fications  très  appréciables  de  la  sensibilité  générale,  ovarite, 
zones  hystérogènes.  Du  côté  de  la  sensibilité  spéciale,  l’examen 
de  l’état  de  la  vision  montre  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  et  de  la  polyopie. 

11  existe  aussi  des  modifications  de  la  motilité,  caractérisées 
par  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  un  certain  degré  de 
contracture  des  membres  supérieurs.  Enfin,  on  constate  chez 
elle  un  tremblement  des  plus  nets,  tremblement  qui  prédomine 
aux  membres  supérieurs,  mais  se  rencontre  aussi  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  aux  membres  inférieurs.  Il  s’observe  au  repos, 
s’accuse  quand  on  fait  placer  les  bras  dans  la  position  horizon¬ 
tale  et  l’extension,  et  enfin  s’exagère  notablement  dans  le  mouve¬ 
ment  intentionnel  que  fait  la  malade  pour  porter  un  verre  jusqu’à 
ses  lèvres.  Les  oscillations  sont  de  faible  amplitude  au  repos  ou 
dans  l’extension  des  bras,  rappelant  un  peu  le  tremblement 
alcoolique  ou  celui  de  la  maladie  de  Graves  ;  mais  cette  ampli¬ 
tude  augmente  nettement  dans  l’acte  intentionnel  précité  au 
fur  et  à  mesure  que  la  malade  s’approche  du  but. 

Pendant  son  séjour,  on  vit  encore  survenir  de  petits  mouve¬ 
ments  involontaires  dans  les  membres  du  côté  gauche,  rappe¬ 
lant  la  chorée  rythmique.  Après  deux  mois  et  demi  d’observa¬ 
tion,  le  tremblement  céda  à  la  médication  antispasmodique  : 
valériane,  bromure,  hydrothérapie. 

Antipyrine  dans  l'épilepsie  (Anderson  et  Jack,  Amen'c. 
Journ.  of  (fie  med.  Science,  1891,  mai,  et  Centralb.  f.  klin. 
Medic.,  1892,  n°  7,  p.  77).  —  Un  garçon  de  six  ans  et  demi  est 
pris  d’attaques  épileptiques  six  semaines  après  avoir  reçu  un  coup 
sur  la  tête.  Les  attaques  disparaissent  au  bout  de  trois  mois  à 
la  suite  de  vésicatoires  appliqués  sur  la  tête,  mais  sans  cause 
connue  reviennent  quinze  mois  plus  tard  et  deviennent  très  fré¬ 
quentes,  chaque  attaque  durant  quelques  minutes  et  s’accompa¬ 
gnant  d’une  somnolence  légère.  L’intelligence  de  l’enfant  restait 
intacte. 

Get  état  persista  pendant  sept  mois.  Les  auteurs  ont  alors  eu 
l’idée  de  donner  de  l’antipyrine  à  doses  progressivement  crois¬ 
santes  (jusqu'à  5  grammes  par  jour)  en  se  basant  sur  les  pro- 

Friétés  calmantes  de  ce  médicament  dans  les  névroses.  Sous 
influence  de  ce  traitement  continué  pendant  des  mois,  les  atta¬ 
ques  s’espacèrent  et  finirent  par  disparaître.  L’affection  paraît 
actuellement  guérie. 
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Laparotomie  pour  péritonite  tnberculcnse  (Miller,  Edinb. 
Med.  Journ.,  octobre  1890,  et  Centralb.  f.  klin.  Med.,  1891, 
n°  36,  p.  690).  —  Enfant  de  dix  ans  traité  avec  succès  chirurgi¬ 
calement  pour  une  affection  tuberculeuse  des  os  et  des  ganglions. 
Au  bout  de  quelque  temps,  tuméfaction  de  l’abdomen  ;  la  région 
ombilicale  devient  rouge,  empâtée,  et  l’incision  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus.  Comme  la  plaie  ne  se  fermait  pas, 
on  pensa  à  une  péritonite  tuberculeuse.  L’incision  fut  agrandie 
dans  une  étendue  de  3  pouces,  le  péritoine  ouvert  et  lavé  à  l’eau 
boriquée.  Le  péritoine  très  épaissi  présentait  des  adhérences  aux¬ 
quelles  on  ne  toucha  pourtant  pas.  Drainage  et  pansement  anti¬ 
septique.  Guérison  en  six  semaines. 

Calcnl  'vésical.  (Bid-well,  The  Lancet ,  7  novembre  1891, 
p.  1039).  —  Une  fille  de  huit  ans  souffre  depuis  un  an  en  uri¬ 
nant;  depuis  trois  mois  incontinence  d’urine  et  prolapsus  de 
l’anus.  Jamais  d’hématurie.  La  sonde  révèle  l’existence  d’un 
volumineux  calcul,  qu’on  sent  aussi  par  le  toucher  rectal. 

Le  27  juillet,  on  place  dans  le  rectum  un  ballon  distendu  avec 
de  l’eau  ;  incision  pour  la  taille  hypogastrique,  ouverture  de  la 
vessie;  on  extrait  le  calcul  avec  quelque  difficulté.  Lavage  de  la 
vessie  à  l’acide  borique;  suture  de  la  vessie  à  la  paroi;  tube  à 
drainage  placé  dans  la  vessie. 

Composition  du  calcul  :  un  noyau  d’oxalate  de  chaux  entouré 
de  plusieurs  couches  de  phosphates  et  d’urates.  Guérison. 

La  broncho-pneumonie  infectieuse  d'origine  intestinale 
chez  l'enfant  et  son  traitement  (Sevestre,  Société  médicale  des 
hôpitaux,  22  janvier  1892  et  Semaine  médicale,  1892,  n°  19). — 
11  y  a  cinq  ans,  M.  Sevestre  a  signalé  pour  la  première  fois  des 
cas  de  broncho-pneumonie  infantile  qu’il  a  cru  pouvoir  ratta¬ 
cher  à  une  infection  intestinale.  Depuis  lors,  il  a  pu  compléter 
par  de  nouvelles  observations  l’étude  clinique  de  cette  forme  mor¬ 
bide  encore  peu  connue. 

L’affection  débute  par  une  diarrhée  plus  ou  moins  intense. 

La  coloration  des  selles  diarrhéiques  (de  six  à  vingt  par  jour) 
est  variable  :  tantôt  verte,  parfois  blanche,  le  plus  souvent  jau¬ 
nâtre.  La  grande  fétidité  de  ces  selles  forme  un  des  caractères 
les  plus  constants  de  1’afTection.  Le  ventre  est  ballonné,  le  faciès 
est  pâle,  les  yeux  sont  excavés,  les  pupilles  dilatées.  La  langue 
est  blanche.  La  rate,  le  plus  souvent  perceptible  à  la  palpation, 
ne  paraît  pas,  en  général,  très  souvent  volumineuse.  Le  foie  est 
gros  et  déborde  notablement  les  fausses  côtes. 

Les  phénomènes  pulmonaires  n’éclatent  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours,  et  c’estalors  seulement  que  survient  la  fièvre  qui,  le 
plus  souvent,  n’existe  pas  au  moment  de  l’apparition  de  la  diar¬ 
rhée.  Le  malade  tousse  et  présente  une  dyspnée  ordinairement 
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modérée.  A  l’auscultation,  on  trouve  de  gros  râles  dans  toute  la 
poitrine.  Puis,  en  certains  points,  on  entend  un  souille  et  on 
constate  une  diminution  du  murmure  vésiculaire.  Le  souffle  est 
peu  intense,  expiratif  et  s’entend,  en  général,  en  arrière. 

Quelque  temps  après,  on  perçoit  aux  différents  points  occupés 
par  les  souffles  un  foyer  des  râles  muqueux,  sous-crépi  tan  ts, 
qu’on  entend  le  plus  souvent  aux  deux  hases,  mais  aussi  au 
sommet,  en  arrière,  dans  l’aisselle. 

Les  foyers  de  broncho-pneumonie  sont,  en  général,  multiples 
et  les  lésions  le  plus  souvent  bilatérales. 

La  température  oscille  entre  38°, 8  et  40  degrés.  Le  pouls  est 
très  fréquent  (120  à  160),  mais,  en  général,  régulier. 

La  marche  est  très  irrégulière.  Dans  les  cas  légers,  la  guérison 
survient  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour  de  la  maladie. 
D’autres  fois,  la  maladie  se  termine  par  la  mort  au  bout  d’un 
temps  variable,  mais  le  plus  souvent  au  dixième  au  onzième  jour. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  met  plusieurs  semaines  à  évo¬ 
luer.  Il  existe  aussi  des  formes  suraiguës,  mais  elles  sont  rares. 
Dans  ees  cas,  ce  sont  les  phénomènes  pulmonaires  qui  prédo¬ 
minent  et  la  mort  survient  rapidement  par  asphyxie. 

Dans  les  cas  mortels,  les  enfants  succombent  le  plus  souvent 
dans  le  collapsus. 

D’une  manière  générale,  la  broncho-pneumonie  d’origine 
intestinale  est  une  affection  sérieuse.  Son  pronostic  varie  suivant 
l’âge  des  malades  et  leurs  antécédents,  ainsi  que  suivant  le  mi¬ 
lieu  où  ils  se  trouvent. 

Dans  le  traitement  de  cette  affection,  le  point  capital  consiste 
à  pratiquer  une  antisepsie  énergique  de  l'intestin.  Pour  ce  faire, 
on  administrera,  au  début  de  la  maladie,  le  calomel,  qui,  outre 
son  action  antiseptique  sur  l’intestin,  a  encore  pour  effet  de  dé¬ 
congestionner  les  poumons. 

La  dose  de  calomel  employée  par  M.  Sevestre  est  de  5  centi¬ 
grammes  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  six  mois  jusqu’à 
l’âge  de  deux  ans,  pour  l’augmenter  ensuite  de  5  centigrammes 
par  année. 

Les  jours  suivants,  on  donnera  le  bétol  ou  mieux  encore  le 
benzonaphlol  dans  une  potion  ainsi  formulée  : 

^  Benzonaphtol .  1  gramme  à  l',5Q 

Jutep  gommeux .  60  — 

Mêlez. 

A  prendre  en  trois  fois  dans  la  journée.  Agiter  le  flacon  avant 
de  s’en  servir. 

On  combattra  les  phénomènes  pulmonaires  à  l’aide  de  ven¬ 
touses  sèches  ou  même  scarifiées,  suivant  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes.  Les  cataplasmes  sinapisés  appliqués  plusieurs  fois  dans 
la  journée  seront  également  très  utiles. 
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Si  l’état  du  malade  s’aggrave,  si  la  dyspnée  augmente,  on 
pratiquera  par  jour  deux  outroisinjections  d’éther  ou  de  caféine. 

On  donnera  largement  les  toniques  sous  forme  de  potion  de 
Todd,  de  vin  de  Banyuls,  etc. 

Les  phénomènes  d’algidité  seront  combattus  par  les  frictions 
sèches,  les  frictions  alcooliques  et  l’enveloppement  dans  la  ouate. 

L’alimentation  devra  être  surveillée  d’une  façon  toute  spéciale. 
Le  lait  sera  la  nourriture  unique  du  malade. 

Enfin,  il  faudra  tâcher  d’isolcr  autant  que  possible  le  malade 
des  autres  enfants,  la  broncho-pneumonie  d’origine  intestinale 
étant  une  affection  infectieuse,  microbienne. 

En  effet,  comme  l’ont  montré  les  recherches  de  MM.  Lesage 
et  Renard,  elle  reconnaît  pour  cause  l'action  directe  sur  le  pou¬ 
mon  du  bacterium  coli  commune ,  agent  pathogène  des  diarrhées 
infectieuses,  ainsi  que  de  quelques  autres  microbes  provenant  de 
la  bouche  des  sujets  ou  de  l’air  qu’ils  respirent. 

Du  traitement  de  la  diphtérie  (Mossi n,  Szontagh  etReybum, 
Petersburger  med.  Woch.,  1892,  n°  8).  —  A  l’hôpital  Saint- 
Nicolas,  depuis  six  ans,  la  mortalité  diphtéritique  a  été  la  suivante  : 
diphtérie  bucco-pharyngée  sans  complications  laryngées,  11,3 
pour  100  ;  avec  complications  laryngées,  58  pour  100  ;  avec 
septicémie,  90  pour  100.  La  diversité  des  traitements  employés 
n’a  point  modifié  le  coefficient  obituaire. 

Szontagh  recommande  une  solution  aqueuse  d’alcool  à  25  ou 
30  pour  100  avec  addition  de  1  à  2  pour  100  d’acide  phéuique, 
sous  la  forme  de  gargarisme.  Ce  serait,  à  son  avis,  un  remède 
de  choix. 

Par  contre,  Reyburn  préfère  les  pulvérisations  avec  la  solu¬ 
tion  suivante  : 

Sublimé .  1  partie. 

Acide  tartrique .  S  — 

Eau  bouillie .  500  — 

On  les  répète  toutes  les  heures  pendant  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Puis,  après  la  disparition  des  fausses  membranes,  on  leur 
substitue  une  solution  de  sublimé  titrée  au  millième  ou  au 
deux-millième  et  en  répétant  ces  pulvérisations  toutes  les  deux 
heures  seulement.  Dans  leur  intervalle,  on  badigeonne  le  pharynx 
avec  un  collutoire  chloralé.  Enfin,  à  l’intérieur,  on  administre  la 
quinine. 

Tout  cela  n’est  point  inédit,  et  consiste  à  varier  la  technique 
et  la  posologie  de  médications  classiques. 

Les  Injections  sous-entanées  chez  les  enfants  (Legroux, 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  février  1892). — 
Les  injections  hypodermiques  dans  la  médecine  des  enfants, 


malgré  la  douleur  qu’elles  provoquent  et  que  les  petits  sujets  ne 
supportent  pas  sans  crier  beaucoup,  sont  légitimées  par  plu¬ 
sieurs  raisons  :  .  -  ■ 

1°  Ou  bien  le  médicament  ne  peut  être  donné  par  la  bouche, 
à  cause  de  son  mauvais  goût  et  de  l’impossibilité  de  l’administrer 
en  pilules  ou  en  cachets  :  tels  sont  les  sels  de  quinjne  ; 

Ou  la  substance  introduite  sous  la  peau  a  une  action  plus 
efficace  que  si  elle  était  absorbée  par  le  tube  digestif,  ainsi 
qu’on  le  voit  pour  l’ergot  de  seigle,  la  caféine  ; 

3°  Ou  enfin  l’injection,  en  faisant  pénétrer  le  remède  très  ra¬ 
pidement  dans  l’appareil  vasculaire,  détermine  sur  le  système 
nerveux  une  action  stimulante  ou  calmante,  mais  brusque, 
comme  le  font  les  injections  d’éther,  de  morphine,  de  cocaïne, 
d’antipyrine. 

Dans  certaines  circonstances,  l’absorption  sous- cutanée  de¬ 
vient  indispensable,  l’estomac  faisant  subir  aux  substances  une 
altération  telle  qu’elles  deviendraient  inutiles  :  que  deviendrait, 
par  exemple,' le  sérum  de  sang  de  chien,  l’hémocyne,  si  on  le 
faisait  prendre  par  la  bouche. 

D’autre  part,  il  est  des  médicaments,  comme  la  créosote,  qui, 
à  haute  dose,  seraient  intolérés  par  l’estomac,  tandis  qu’avec 
un  véhicule  convenable,  il  devient  possible  d’en  introduire  de 
grandes  quantités  dans  le  tissu  cellulaire. 

Il  faut  compter  chez  les  enfants  avec  la  difficulté  matérielle  de 
faire  prendre  les  médicaments;  les  uns  refusent  obstinément 
d’avaler  les  drogues,  les  autres  ne  peuvent  déglutir  sans  les  mâ¬ 
cher,  pilules,  cachets,  poudres  enveloppées  dans  du  pain  azyme; 
certains  vomissent  avec  une  extrême  facilité:  dans  tous  ces  cas, 
la  seringue  de  Pravaz  permet  détourner  l’obstacle,  et  comme 
souvent  il  faut  agir  vite  et  énergiquement,  le  médecin  a,  dans 
l’arsenal  des  liquides  médicamenteux  injectables,  des  ressources 
de  grande  valeur. 

Il  est  entendu  qu’il  faut  toujours  pratiquer  les  injections  asep- 
tiquement,  et  l’on  trouve  aujourd’hui  dans  la  seringue  deïtoux, 
dans  celle  de  Slraus  et  Collin,  armées  d’une  canule  en  platine 
iridié  qui  peut  être  llambée  au  rouge  vif  sans  détérioration,  les 
conditions  de  stérilité  indispensables.  Les  liquides  à  injecter 
doivent  être  préparés  avec  le  plus  grand  soin,  avec  de  l’eau  dis¬ 
tillée  ayant  bouilli,  avec  des  médicaments  purs,  et  leur  dosage 
doit  être  rigoureux,  de  manière  à  éviter  toute  erreur,  car  une 
fois  le  médicament  introduit,  il  n’est  plus  possible  d’en  arrêter 
les  effets. 

Celte  médication,  d’ailleurs,  ne  peut  être  acceptée  par  les  fa¬ 
milles,  qui  redoutent  si  souvent,  avec  une  pusillanimité  compré¬ 
hensible,  la  plus  petite  opération  pour  leur  progéniture,  qu’à  la 
condition  qu^aucun  abcès  ne  s’ensuive,  qu’aucun  effet  toxique 
grave  ou  passager  n’en  résulte. 
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Les  médicaments  injectables  dont  M.  Legroux  use  d’une  façon 
courante  chez  les  enfants  sont  le  chlorhydrate  de  quinine,  la 
caféine,  l’ergot  de  seigle,  l’éther,  moins  souvent  la  morphine,  la 
cocaïne,  l’antipyrine  et  la  créosote.  Enfin,  il  a  tenté  plusieurs 
fois  les  injections  d’hémocyne. 

Le  chlorhydrate  de  quinine  trouve  son  emploi  quand  il  faut 
agir  promptement  sur  la  fièvre.  Une  dose  de  23  centigrammes 
agit  mieux,  introduite  sous  la  peau,  qu’une  dose  de  30  centi¬ 
grammes  prise  par  la  bouche. 

La  formule  dont  il  use  habituellement  est  la  suivante  : 

Chlorhydrate  acide  de  quinine.. . .  1  gramme. 

Eau  distillée . . . .  4  — 

Le  contenu  de  la  seringue  (1  centimètre  cube)  représente  donc 
23  centigrammes. 

Dans  les  pneumonies,  broncho-pneumonies  des  bébés,  ce 
mode  d’emploi  de  la  quinine  est  d’une  réelle  efficacité  et  déter¬ 
mine  à  coup  sûr  un  abaissement  thermique.  Mais  il  faut  parfois 
répéter  l’injection  deux  et  trois  fois,  selon  l’âge,  dans  une  même 
journée,  pour  en  obtenir  tous  les  effets. 

Dans  la  fièvre  intermittente,  l’injection,  aussitôt  après  l’accès, 
de  23  à  30  centigrammes  de  sel  de  quinine,  combat  énergique¬ 
ment  les  accès  à  venir. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  où  les  vomissements  ne 
sont  pas  rares,  on  trouve  également,  dans  ce  mode  d’introduc¬ 
tion  de  la  quinine,  une  ressource  précieuse. 

h' ergot  de  seigle,  soit  en  solution  selon  la  formule  d’Yvon,  ou 
Yergotmine  de  Tanret,  l’end  de  signalés  services  dans  des  cas  de 
néphrite  aiguë  avec  hématurie,  dans  les  hématuries  consécutives 
aux  vésicatoires,  accident  qui  n’est  point  rare  chez  les  jeunes  en¬ 
fants.  Le  plus  souvent  en  vingt-quatre,  quarante-huit  heures, 
trois  ou  quatre  jours  au  plus,  on  voit  cesser  l'hémorragie  rénale 
et,  consécutivement,  l’albuminurie.  Dans  la  néphrite  scarlati¬ 
neuse,  ce  moyen  paraît  aussi  fort  utile  et,  dans  plusieurs  obser¬ 
vations,  on  voit  l'albuminurie  décroître  rapidement. 

Il  est  vrai  que  le  régime  lacté,  les  cataplasmes  sinapisés 
ôtaient  simultanément  prescrits. 

Dans  ces  cas,  une  injection  de  i  gramme  de  la  solution  d’ergot 
d’Yvon  (correspondant  à  1  gramme  de  seigle  ergoté)  ou  de  4  ou 
5  gouttes  de  l’ergolinine  Tanret  est  faite,  le  matin  et  le  soir,  à 
la  région  lombaire. 

M.  Legroux  emploie  aussi  ces  injections  dans  les  cas  de  con- 
gestions  passives  du  poumon,  dans  les  résolutiuns  lentes  de 
pneumonies  ou  de  broncho-pneumonies,  et  ce  qu’il  a  observé  chez 
l’enfant  ne  diffère  pas  de  ce  qu’il  a  constaté  chez  l’adulte,  à 
l’hôpital  Laennec,  en  1883,  lorsqu’il  entreprit  cette  médication 
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pour  remédier  à  l’inertie  bronchique  et  aux  stases  sanguines 
pulmonaires. 

L’ergot  de  seigle  trouve  aussi  son  indication  dans  les  cas  de 
chute  du  rectum,  dans  l’incontinence  nocturne  d’urine,  dans 
l’insuffisance  de  tonicité  du  sphincter  anal.  Là,  l’injection  de 
l 'gramme  de  solution  d’ergot,  ou  de  préférence  de  4  ou  5  gouttes 
d’ergotinine,  dans  la  fosse  ischio-rectale  ou  dans  les  fibres  mêmes 
du  sphincter  anal,  lui  a  généralement  permis  d’obtenir  une  gué¬ 
rison  durable. 

L 'éther  répond,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  à  des  in¬ 
dications  précises.  Dans  le  collapsus,  l’adynamie,  quelle  qu’en 
soit  l’origine,  l’enfant  réagit  bien,  mieux  même  que  l’homme, 
à  l’excitation  de  l’éther  ;  mais  ces  injections  exigent,  particuliè¬ 
rement  dans  le  jeune  âge,  des  précautions  spéciales.  L’éther  pur 
neutre  doit  être  introduit  profondément,  dans  l’épaisseur  des 
muscles,  et  non  sous  le  derme,  sous  peine  de  produire  parfois 
des  plaques  gangreneuses  très  lentes  à  se  réparer.  Une  demi- 
seringue  est  suffisante,  le  plus  souvent,  pour  obtenir  l’effet 
excito-stimulant  qu’on  recherche. 

La  douleur  produite  par  l’injection  est  très  vive  et  arrache  des 
cris  au  petit  patient,  et  cela  d’autant  plus  que  le  liquide  a  été 
injecté  plus  superficiellement. 

La  caféine  en  solution  avec  le  bcnzoate  de  soude  (formule  de 
Tanret)  est  d’un  usage  fréquent  dans  les  maladies  infectieuses, 
lorsque  le  cœur  fléchit,  lorsqu’il  y  a  adynamie  continue,  ou  s’il 
est  besoin  de  provoquer,  d’exciter  la  diurèse.  Une  injection  de 
25  centigrammes  (ce  qui  correspond  à  une  seringue  de  4  centi¬ 
mètre  cube)  est  pratiquée  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Les  médicaments  narcotiques  ( morphine ,  atropine)  sont  d’un 
usage  dangereux  chez  l’enfant.  Plusieurs  fois,  dans  des  cas  de 
douleurs  vives,  de  dyspnée  violente,  chez  des  enfants  de  quatre, 
cinq,  dix  ans,  un  demi-quart  de  centigramme,  un  quart  de  cen¬ 
tigramme,  ont  été  parfaitement  tolérés  et  ont  amené  la  détente 
désirée. 

Pour  Yantipyrine,  les  injections  ne  seraient  indiquées  qu’en 
cas  de  vomissements  persistants,  pour  calmer  une  douleur 
vive,  etc.  Dans  ces  cas,  25,  50  centigrammes  seraient  suffisants. 

La  cocaïne ,  chez  les  enfants,  doit  être  maniée  avec  grande 
prudence. 

Pour  ce  qui  est  de  la  créosote ,  Legroux  a  eu  l’occasion  fré¬ 
quente  de  l’employer  en  injection  sous-cutanée,  soit  pour  la  cure 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  soit  comme  antiseptique  général 
pour  combattre  la  diphtérie  elle- même  ou  les  infections  secon¬ 
daires  qui  l’aggravent  si  souvent  (broncho-pneumonie  à  strepto¬ 
coques).  Les  injections  de  créosote  dans  l’huile  antiseptique 
(20  grammes  créosote  pour  180  grammes  huile)  à  la  dose  de  2 
à  6  centimètres  cubes,  poussées  très  lentement,  sont  bien  to- 
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lérées  et  peu  douloureuses.  Ges  injections  lui  ont  fourni  de  bons 
résultats  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pour  la  diphtérie,  Legroux  a  constaté,  avec  le  docteur  Dupré, 
alors  son  interne  à  l’hôpital  Trousseau  (diphtérie  et  créosote  : 
Archives  de  laryngologie  et  de  rhinologie  deRuault,  février  1888), 
que  la  créosote  en  injection  constituait  un  bon  antiseptique  et  un 
puissantantithermique.il  leur  a  paru,  que  chez  nos  malades  les 
broncho-peumonies  secondaires  étaient  moins  graves  et  plus 
rares.  Sur  68  malades  traités  en  septembre  et  octobre  1887  et 
soumis  systématiquement  à  la  créosote  à  l’intérieur  ou  aux  in¬ 
jections  de  créosote,  30  ont  guéri.  Sur  ces  68  malades,  44  ont 
dû  subirla  trachéotomie  et  nous  avons  eu  14  guérisons.  Ces  chif¬ 
fres,  sans  être  tout  à  fait  démonstratifs,  sont  au  moins  favo¬ 
rables  à  l’emploi  de  la  créosote. 

En  terminant  cette  note  sur  la  médication  hypodermique  chez 
les  enfants,  M.  Legroux  ajoute  que,  sur  le  désir  du  professeur 
Ch.  Richet,  il  a  tenté  plusieurs  fois,  dans  deux  cas  de  méningite 
tuberculeuse  confirmée,  les  injections  de  sérum  de  sang  de 
chien.  Ce  sérum  provenait  du  laboratoire  de  physiologie  de  la 
Faculté;  il  était  contenu  dans  des  tubes  scellés.  Dans  les  deux 
cas,  l’injection  de  deux  seringues  pleines  de  sérum  fut  faite 
chaque  jour  sous  la  peau  du  dos.  Aucune  réaction  locale  ne  se 
produisit,  mais  aucun  effet  sensible  n’apparut  et  les  enfants  suc¬ 
combèrent  comme  cela  était  à  prévoir.  Dans  un  troisième  cas  où 
il  se  préparait  à  reprendre  ces  injections,  il  constata  que  les  tubes 
qui  restaient  s’étaient  troublés  et  ne  pouvaient  plus  être  utilisés. 
Ces  deux  expériences  ne  peuvent  permettre  d’incriminer  la 
méthode,  mais,  en  tout  cas,  elles  prouvent  qu’on  peut,  sans  dan¬ 
ger  local  tout  au  moins,  pratiquer  des  injections  de  sérum  à  la 
condition  qu’il  soit  fraîchement  recueilli. 

En  résumé,  la  pratique  des  injections  sous-cutanées  chez  les 
enfants  est  précieuse.  Les  sels  de  quinine  (le  chlorhydrate  de 
préférence),  la  caféine,  l’ergot  de  seigle,  l’éther,  la  créosote, 
trouvent  leurs  indications  thérapeutiques  générales.  Ces  injec¬ 
tions  sont  localement  bien  supportées  à  condition  qu’elles  soient 
faites  aseptiquement.  Elles  sont  bien  tolérées  à  des  doses  du  mé¬ 
dicament  relativement  élevées  et  donnent  des  résultats  supérieurs 
à  ceux  qu’on  obtiendrait  par  la  voie  gastrique,  voie  qui  nous  est 
souvent  fermée  soit  par  l’indocilité  ou  l’inaptitude  des  malades, 
soit  par  l’intolérance  de  l’estomac. 
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REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  docteur  HmscHBERS. 

Publications  russes.  —  La  valeur  nutritive  des  extraits  de  malt.  —  in¬ 
fluence  du  bicarbonate  et  du  citrate  de  soude  sur  l'échange  protéique, 
chez  l’homme  bien  portant.  —  Traitement  de  la  pleurésie  par  le  mas- 
sàge. 

La  valeur  nutritive  des  extraits  «le  malt,  par  Zwaghienzeff 
[Wratch,  n°98,  1891).—  L’auteur  a  fait,  dans  le  laboratoire 
clinique  du  professeur  Fchoudonxvski,  à  Saint-Pétersbourg,  une 
série  d’expériences  sur  six  personnes  bien  portantes,  dans  le  but 
d’étudier  les  eflets  de  l’extrait  de  malt  sur  l’échange  azotique  et 
sur  l’assimilation  des  parties  azotées  des  aliments.  Il  a,  en  outre, 
contrôlé  l’appétit,  la  soif,  les  fonctions  de  l’estomac  et  des  in¬ 
testins,  les  excrétions  cutanées  et  pulmonaires,  ainsi  que  l’état 
général  des  personnes  en  expérience.  L’analyse  chimique  des 
différents  extraits  de  malt  a  donné  :  densité,  1 ,42  à  1,44  ;  eau,  19 
i\  23  pour  100  ;  extrait  sec,  77  à  81  pour  100  ;  matières  azotées, 
3,45  et  2,94  pour  1 00  ;  cendres,  1 ,4  à  1 ,8  pour  100  ;  le  reste  est 
composé  d’hydrocarbures  sous  forme  de  maltose  et  de  différentes 
dextrines. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  : 

1°  L’extrait  de  malt  n’a  pas  d’influende  appréciable  sur 
l’échange  azotique. 

2°  La  quantité  d’albüminc  et  de  diastase  contenue  dans  l’ex¬ 
trait  de  malt,  n’en  fait  pas  un  aliment  nutritif.  La  quantité 
d’hydrocarbures  a  seule  ae  là  valeur;  mais  alors  les  doses  ordi¬ 
naires  (I  cuillerée  à  bouché  et  mieux  à  café,  trois  à  quatre  fois 
par  jour)  n’ont  aucune  valeur  et  sont  absolument  sans  effet  ap¬ 
préciable. 

3°  D’après  leur  valeur  nutritive,  les  extraits  de  malt  ne  ré¬ 
pondent  nullement  aux  prix  élevés  qu’ils  coûtent  et  peuvent  avan¬ 
tageusement  être  remplacés  par  d’autres  produits  sucrés. 

Influence  «lu  bicarbonate  et  «la  citrate  «le  soude  sur 
l'échange  protéique,  chez  l’homme  bien  portant,  par  le  doc¬ 
teur  Javeine  (Thèse de  Saint-Pétersbourg,  Wratch,  n°98, 1891). 
—  Yu  les  résultats  contradictoires  de  différents  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  l’influence  des  alcalins  sur  l’échange  protéique, 
l’auteur  a  fait  neuf  expériences  avec  le  bicarbonate  de  soude  et 
quatre  expériences  avec  le  citrade  de  soude.  Dans  toutes  les 
expériences,  on  déterminait  l’échange  azotique,  l’assimilation 
de  l’azote,  le  poids  du  corps,  la  quantité  d’urine  et  des  ex¬ 
crétions  cutano-pulmonaires.  Dans  deux  expériences  avec  du 
bicarbonate  de  soude  et  dans  deux  avec  du  citrate  de  soude,  on 
déterminait  aussi  le  soufre  neutre  et  le  soufre  acide  des  urines. 
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Dans  deux  expériences  avec  du  bicarbonate  de  soude  et  dans 
quatre  avec  du  citrate  de  soude,  on  déterminait  les  acides  éthéro- 
sulfureux  des  urines.  On  administrait  par  jour  20  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  et  20  à  40  grammes  de  citrate  de  soude. 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  sont  : 

1°  L’assimilation  de  l’azote  diminue  un  peu  sous  l’influence 
des  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude  et  ne  change  pas  du 
tout,  sous  l’influence  du  citrate  de  soude. 

2°  Sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude,  les  matières  fé¬ 
cales  deviennent  plus  liquides  et  plus  abondantes  ;  le  citrate  de 
soude  agit  de  la  même  manière,  mais  moins  énergiquement.  Les 
efforts  de  ces  deux  sels  continuent  pendant  quelque  temps  après 
qu’on  a  cessé  de  les  administrer. 

3°  Ces  deux  sels  à  fortes  doses  augmentent  un  peu  l’échange 
azotique. 

4°  La  quantité  de  soufre  neutre  des  urines  augmente  par  rap¬ 
port  au  soufre  acide.  Gela  prouve  que  l’échange  nutritif  est  pro¬ 
fondément  modifié,  que  la  désassimilation  de  l’albumine  des 
tissus  est  augmentée  et  que  les  processus  d’oxydation  sont  dimi¬ 
nués. 

5°  La  fermentation  dans  les  intestins  est  diminuée  d’une  façon 
peu  notable. 

5°  Dans  la  plupart  des  expériences,  la  quantité  d’urine  et  des 
excrétions  cutano-pulmonaires  était  diminuée  pendant  la  pé¬ 
riode  avec  le  sel  ;  dans  la  période  suivante,  elle  était  augmentée. 

7°  Pendant  l’administration  des  sels,  le  poids  du  corps  était 
augmenté  ;  dans  la  période  suivante,  il  diminuait.  Cela  dépend 
d’une  rétention  d’eau  dans  la  première  période,  et  de  son  élimi¬ 
nation  active  dans  la  deuxième. 

Traitement  île  la  pleurésie  par  le  massage,  par  le  docteur 
Poliakoff  ( Recueil  médical  de  la  Société  de  médecine  caucasienne, 
Wratch,  n°  52,  1891).  —  L’auteur  a  appliqué  le  massage  dans 
onze  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  et  recommande  ce  traite¬ 
ment  à  côté  d’autres  médications  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  même  avant  l’apparition  de  l’exsudât.  Du  moment  que 
l’épanchement  est  apparu,  il  faut  d’abord,  par  une  piqûre  explo¬ 
ratrice,  se  rendre  compte  de  sa  nature.  Si,  pendant  le  traitement, 
la  température  monte,  il  faut  de  nouveau  faire  une  piqûre  explo¬ 
ratrice,  puisque,  dans  la  pleurésie  purulente,  le  massage  est 
contre-indiqué.  Dans  tous  ces  onze  cas,  la  résorption  était  com¬ 
plète,  malgré  que  l’auteur  n’employait  pas  d’autre  traitement 
que  le  massage.  L’épanchement  disparaissait  en  moyenne  après 
seize  jours  de  massage  ;  tous  les  symptômes  de  la  maladie  dispa¬ 
raissaient  en  moyenne  après  vingt  jours.  Sous  l’influence  du 
massage,  les  douleurs  disparaissaient  rapidement. 
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Professeur  de  clinift 


iettcale  à  la  Faculté  de  Lille. 


Depuis  que,  sous  l’impulsion  de  Gowers,  puis  de  Folsom,  le 
borax  est  entré  dans  la  thérapeutique  de  l’épilepsie,  son  emploi 
s’est  répandu  de  plus  en  plus,  et  actuellement  la  plupart  des  mé¬ 
decins  s’en  servent  concurremment  avec  les  bromures.  Pour 
mon  compte,  je  l’emploie  d’une  façon  presque  constante,  et  les 
résultats  que  j’ai  obtenus  sont  des  plus  encourageants. 

Toutefois  l’emploi  de  ce  sel  ne  va  pas  sans  quelques  inconvé¬ 
nients  qu’il  est  important  de  connaître  pour  ne  pas  avoir  des 
surprises  désagréables.  Gowers  avait  déjà  signalé,  comme  acci¬ 
dents  assez  fréquents  causés  par  le  borax,  la  diarrhée  et  les 
éruptions  de  psoriasis;  aussi  conseillait-il  de  commencer  à  le 
donnera  la  dose  de  1  gramme  seulement  et  de  n’élever  cette.dose 
que  progressivement  et  si  aucun  signe  d’intoxication  ou  d’into¬ 
lérance  ne  survenait.  Féré  cite  deux  cas  où  son  administration 
prolongée  pendant  plusieurs  mois  à  la  dose  de  2  et  de  3  gram¬ 
mes  provoqua  des  poussées  d’eczéma.  C’était,  dit-il,  de  l’eczéma 
vulgaire,  sans  polymorphisme,  caractérisé  sur  le  tronc  princi¬ 
palement  par  de  nombreuses  petites  vésicules  disséminées  sans 
ordre,  et  sur  les  bras  par  des  vésicules  et  de  petits  placards  ar¬ 
rondis  recouverts  de  croûtes.  Il  ajoute  qu’il  ne  croit  pas  qu’il 
s’agissait  là  d’une  éruption  spéciale  au  borax,  mais  vraisembla¬ 
blement  d’un  eczema  provoqué  chez  deux  prédisposés. 

A  part  l’eczéma,  le  psoriasis  et  un  peu  de  diarrhée,  il  ne 
semble  pas  quele  borax  puisse  provoquer  desaccidenls  sérieux,  jet, 
somme  toute,  il  détermine  peut-être  encore  moins  de  complica¬ 
tions  cutanées  que  les  bromures,  par  exemple.  Mais  j’ai  eu  tout 
récemment  l’occasion  de  constater,  à  deux  reprises  différentes, 
une  manifestation  assez  curieuse  produite  par  le  borax  ;  je  veux 
parler  d’un  liséré  gingival,  analogue  à  celui  que  l’on  observe  chez 
les  saturnins. 
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Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans, 
ouvrier  de  filature,  qui  entre  dans  le  service  de  la  clinique  à  la 
suite  d’une  crise  d’épilepsie  qui  s’était  produite  sur  la  voie  pu¬ 
blique.  Il  reste  dans  le  service  du  23  mai  1891  au  27  novembre, 
et  pendant  cette  période,  il  est  soumis  au  traitement  parle  borax 
à  l’exclusion  de  tout  autre  médicament. 

La  dose  journalière,  pendant  tout  ce  temps,  fut  très  réguliè¬ 
rement  de  2  grammes.  Cette  médication  réussit  à  diminuer  la 
fréquence  de  ses  crises,  et  quand  il  partit,  il  était  très  amélioré. 
Ce  fut  seulement  au  commencement  de  novembre,  alors  qu’il  y 
avait  déjà  près  de  cinq  mois  qu’il  prenait  du  borax,  que  l’on 
constata  l’existence  d’un  liséré  gingival,  qui  ressemblait  à  s’y 
méprendre  au  liséré  saturnin.  L’intervalle  que  marque  la  limite 
entre  les  dents  et  les  gencives  était,  sur  les  deux  mâchoires,  des¬ 
siné  par  une  bande  gris  bleuâtre  assez  large  et  suivant  tous  les 
contours  des  gencives  à  la  base  des  dents.  Les  gencives  étaient 
rouges,  légèrement  tuméfiées,  et  le  malade  nous  dit  qu’il  salivait 
davantage  depuis  environ  un  mois.  Ce  fut  le  hasard  qui  voulut 
que  ce  liséré  fût  observé,  car  nous  ne  pensions  guère  à  examiner 
sa  bouche,  puisqu’il  ne  se  plaignait  d’aucune  gêne  de  ce  côté.  Le 
malade  avait  déjà  remarqué  sa  présence,  et  nous  dit  qu’il  avait 
vu  le  bord  de  ses  gencives  noircir  depuis  plus  de  trois  semaines. 

Ce  malade  n’avait  jamais  été  soumis  à  l’action  du  plomb  avant 
d’entrer  à  l’hôpital,  et  depuis  qu’il  y  était  son  alimentation  ne 
l’avait  pas  exposé  à  l’absorption  de  cette  substance.  Je  fus  tout 
de  suite  amené  à  penser  que  ce  liséré  gingival  était  le  résultat 
del’action  du  borax,  et  ce  qui  me  confirma  dans  celte  idée,  c’est 
que  l’ingestion  de  borax  ayant  été  aussitôt  supprimée,  le  liséré 
ne  tarda  pas  à  pâlir,  et  avait  à  peu  près  disparu  quand  le  ma¬ 
lade  quitta  l'hôpital  trois  semaines  plus  tard. 

Mon  attention  ayant  été  attirée  de  ce  côté,  j’examinais  depuis 
avec  soin  la  bouche  de  tous  les  malades  auxquels  je  donnais  du 
borax,  et  j’eus  l’occasion  de  rencontrer  une  seconde  fois  un  li¬ 
séré  gingival. 

Il  s’agissait,  celte  fois,  d’un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans, 
épileptique  depuis  l’âge  de  sept  ans  ;  il  avait  été  soumis  autre¬ 
fois  à  un  traitement  bromuré  intensif  qui  lui  avait  amené  un 
eczéma  généralisé  dont  il  portait  encore  les  traces.  Gomme  il 
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avait  depuis  longtemps  essayé,  sans  grand  succès,  la  plupart  des 
traitements  que  l’on  emploie  contre  l’épilepsie,  je  lui  donnai  du 
borax,  qui,  soit  dit  en  passant,  lui  réussit  à  merveille.  Il  y  avait 
deux  mois  qu’il  en  prenait,  comme  le  précédent,  2  grammes  par 
jour,  quand  il  vint  me  dire  qu’il  avait  remarqué  que,  depuis 
une  semaine,  ses  gencives  devenaient  un  peu  sensibles  et  que 
leur  bordure  noircissait.  Il  présentait,  en  effet,  un  liséré  gin¬ 
gival  moins  régulier  que  celui  qu’avait  offert  le  premier  malade, 
mais  ressemblant  comme  lui  au  liséré  saturnin.  Ici,  toutes  les 
dents  n’étaient  pas  entourées  par  le  liséré  ;  il  ne  se  voyait  que 
par  places  et  là  où  le  tartre  était  le  plus  abondant.  Ce  malade 
avait,  du  reste,  une  meilleure  dentition  que  celui  que  j’avais 
observé  à  l’hôpital,  et  entretenait,  quoique  irrégulièrement, 
l’hygiène  de  ses  dents.  Je  diminuai  de  1  gramme  la  dose  jour¬ 
nalière  de  borax,  et  je  prescrivis  une  hygiène  encore  plus  ri¬ 
goureuse  de  la  bouche  ;  sous  cette  double  influence,  le  liséré 
disparut  en  un  mois. 

Ce  sont  les  deux  seuls  cas  de  liséré  borique  que  j’ai  observés, 
et  cependant  j’ai  soumis  plus  d’une  centaine  de  malades  au  trai¬ 
tement  par  le  borax.  Je  crois  pouvoir  affirmer  que  ce  liséré  fut 
bien  la  conséquence  de  l’absorption  de  ce  produit  et  ne  recon¬ 
naît  pas  une  autre  cause.  En  effet,  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  deux 
malades  n’avait  jamais  manié  de  composés  du  plomb,  ni  ne 
s’était  trouvé  dans  le  cas  d’en  ingérer  avec  les  boissons  ;  d’autre 
part,  le  liséré  alla  en  s’atténuant  et  disparut  dès  que  le  borax 
fut  supprimé  ou  même  seulement  donné  à  une  dose  moindre. 
Enfin  la  pureté  du  borax  employé  fut  vérifiée. 

Ces  deux  observations  présentent  ce  grand  intérêt  de  montrer 
qu’il  n’y  a  pas  que  le  plomb  qui  puisse  provoquer  un  liséré  gin¬ 
gival,  et  que  le  liséré  gingival  du  borax  ressemble  tout  à  fait  à 
celui  du  plomb.  Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  cette 
remarque  peut  avoir  une  réelle  importance.  Il  est  très  probable 
que  ce  liséré  borique  se  produit  par  le  même  mécanisme  que 
le  liséré  saturnin,  et  que  le  mauvais  état  des  dents  et  des  gen¬ 
cives  favorise  son  apparition.  Chez  mes  deux  malades,  il  y  eut 
un  peu  de  gingivite  ;  leurs  gencives  étaient  un  peu  gonflées  et 
rougesi,  et  ils  ressentaient  une  gêne  caractéristique  autour  de 
leurs  dents.  Elle  était  due  sans  doute  à  l’élimination  du  borax 


par  la  salive,  et  je  crois  que  c’est  dans  la  présence  permanente 
du  borax  dans  ce  liquide  qu’il  faut  attribuer  la  possibilité  de  la 
production  de  ce  liséré. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  aussi  que  l’un  de  ces  malades 
avait  eu  autrefois  des  accidents  cutanés  dus  à  l’emploi  du  bro¬ 
mure,  et  qu’il  présentait  sans  doute  une  certaine  susceptibilité  à 
l’égard  du  borax.  Il  est,  en  effet,  non  douteux  que  les  prédispo¬ 
sitions  individuelles  et  l’état  des  émonctoires  jouent  le  principal 
rôle  dans  la  production  de  ces  manifestations  d’intoxication. 

Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la  formation  du  liséré 
borique.  D’abord,  nos  malades  n’ont  pas  paru  ni  l’un  ni  l’autre 
être  intoxiqués  par  le  borax,  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu 
chez  eux  de  l’accumulation  de  ce  produit.  Enfin,  en  vertu  de 
quelle  combinaison  chimique  ce  liséré  ardoisé  a-t-il  pu  se  former? 
Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  il  est  malaisé  de  répondre, 
surtout  quand  on  sait  que  les  causes  du  liséré  saturnin  ne  sont 
pas  encore  parfaitement  connues.  On  admet,  à  l’heure  actuelle, 
que  ce  dernier  est  dû  à  l’imprégnation  de  la  muqueuse  gingivale 
par  du  sulfure  de  plomb,  formé  aux  dépens  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé  qui  existe  normalement  dans  les  liquides  de  la  bouche  et 
notamment  dans  la  salive.  Le  plasma  sanguin  des  saturnins  est 
chargé  de  plomb.  L’hydrogène  sulfuré  agit  sur  ce  plasma  et 
forme  du  sulfure  de  plomb  qui  se  dépose  par  transsudation  sur 
les  muqueuses.  C’est  du  moins  la  théorie  donnée  par  Cross  ( Ar¬ 
chives  de  médecine  navale,  1882),  et  à  laquelle  paraît  se  rallier 
M.  Richardière.  Mais  il  en  existe  d’autres,  et  nous  ne  savons 
pas  qu’aucune  d’elles  soit  inattaquable. 

Ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  que  tous  les  agents  qui  aug¬ 
mentent  la  salivation  augmentent  par  cela  même  la  quantité  des 
micro-organismes  qui  vivent  dans  la  cavité  buccale  et  favorisent 
par  suite  les  décompositions  putrides  dont  elle  est  le  siège.  Cela 
se  produit  même  quand  l’agent  producteur  de  cette  salivation  est 
fortement  antiseptique,  comme  le  mercure,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’action  antiseptique  de  chaque  substance  ne  s’exerce 
que  sur  certains  germes  et  non  sur  d’autres.  11  n’y  a  donc  rien 
d’étonnantà  ce  qu’une  partie  des  micro-organismes  de  la  bouche 
ne  soit  nullement  gênée  dans  son  développement  et  continue  à  se 
multiplier  dans  des  proportions  considérables!  Nous  croyons  que 
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c’est  dans  cette  pullulation  de  microbes  due  à  la  salivation  et 
dans  les  fermentations  de  tout  ordre  qu’elle  provoque  qu’il  faut 
chercher  la  cause  des  stomatites  que  l’on  observe  dans  les  in¬ 
toxications  chroniques  d’origine  minérale  et  peut-être  aussi  du 
liséré  gingival. 

Ce  qui  nous  fait  penser  ainsi,  c’est  que  l’apparence  extérieure 
du  liséré  est  le  même  quelque  soit  le  métal  qui  en  soit  la  cause. 
M.  le  professeur  Combemale,  dans  une  communication  orale, 
nous  faisait  remarquer  qu’il  avait  observé  le  même  liséré  sur 
un  chien  auquel,  depuis  un  an,  il  faisait  absorber  du  sulfate  de 
zinc  d’une  façon  régulière.  Il  existerait  donc  aussi  un  liséré  zin- 
cique,  comme  il  existe  des  lisérés  boriques  et  saturnins.  Comme 
il  est  difficile  d’admettre  une  combinaison  sulfurée  avec  ces  di¬ 
vers  corps  donnant  toujours  un  liséré  du  même  aspect,  nous 
avons  cherché  une  autre  explication  de  sa  formation,  et  nous 
pensons  que  celle  que  nous  venons  de  donner  mérite  d’être  prise 
en  considération. 

Une  autre  raison  qui  paraît  militer  en  faveur  de  cette  théorie 
de  la  production  du  liséré  par  suite  de  décompositions  orga¬ 
niques,  c’est  que  le  liséré  ne  se  produit  jamais  ou  seulement  fort 
légèrement  quand  le  malade  prend  des  soins  minutieux  de  ses 
dents  et  fait  l’antisepsie  spéciale  de  la  cavité  buccale.  On  évite  du 
même  coup  les  stomatites  et  les  gingivites  dont  l’origine  micro¬ 
bienne  ne  paraît  plus  faire  aucun  doute,  même  quand  elles  sont 
en  apparence  le  résultat  de  l’action  d’un  composé  métallique.  Lè 
liséré  peut  être  considéré  comme  une  complication  du  même 
ordre  qu’elles, et  s’il  est  dû  à  une  action  chimique,  celle-ci  prend 
certainement  naissance  dans  des  fermentations  d’origine  micro¬ 
bienne  favorisées  par  la  salivation. 


Sur  le  traitement  de  la  chorée  par  l’exalgine  ; 

Par  le  docteur  Moncorvo, 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris. 


Ayant  entrepris,  dès  1885,  une  série  de  recherches  sur  la 
valeur  de  l’antipyrine  dans  la  thérapeutique  infantile  au  point 


de  vue  de  son  action  anlilhermique  (1),  je  ne  tardai  guère  à 
l’étudier  aussi  dans  l’enfance,  par  rapport  à  son  influence  sur  le 
système  nerveux  central,  c’est-à-dire  à  sa  propriété  comme  ner- 
vin.  C’est  ainsi  que  je  me  proposai  de  l’essayer  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  chorée;  et  bref,  en  1888  et  1889,  il  m’a  été  donné 
de  publier  les  remarquables  résultats  recueillis  de  cet  emploi  (2). 

Je  me  croyais  de  la  sorte  en  possession  d’un  médicament  sans 
rival  contre  cette ,  maladie,  lorsqu’un  nouvel  analgésique,  la 
méthylacétanilide  ou  exalgine,  introduit  dans  la  pratique  par 
MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Bardet,  vint  attirer  mon  attention, 
et  je  me  décidai  à  en  apprécier  la  valeur  thérapeutique  en  ce 
qui  concerne  spécialement  les  jeunes  sujets.  Encouragé  par  les 
succès  que  j’en  ai  sans  cesse  enregistrés  (3),  je  fus  tenté  de 
l’essayer  aussi  à  titre  de  nervin  contre  la  chorée,  et  un  cas 
intéressant  de  ce  genre,  présenté  dans  mon  service,  me  fournit 
l’occasion  de  réaliser  mon  dessein.  Le  11  septembre  1890, 
j’admis  une  fillette  âgée  de  huit  ans,  atteinte  d’une  chorée  in¬ 
tense  et  généralisée,  laquelle  fut  tout  de  suite  soumise  au  traite¬ 
ment  exclusif  par  l’exalgine,  administrée  d’abord  à  la  dose  de 
20  centigrammes  et  ensuite  à  celle  de  30  centigrammes.  Ce  ne 
fut  pas  sans  quelque  étonnement  de  ma  part  et  de  mes  assis¬ 
tants  que  nous  avons  constaté,  au  bout  de  dix-huit  jours  de 
traitement,  la  cessation  de  toutes  les  manifestations  choréiques, 
la  guérison  étant  bien  avérée  par  une  attentive  observation  pos¬ 
térieure. 

D’ailleurs,  l’amendement  des  contractions  arythmiques  ne  se 
fit  nullement  attendre,  car,  cinq  jours  après  le  commencement 
de  l’administration  du  médicament,  il  nous  était  facile  de  le 
constater  d’une  façon  notoire.  Sans  interrompre  brusquement 
le  traitement,  j’abaissai  la  dose  journalière  de  l’exalgine  à 


(1)  Moncorvo,  De  l’antipyrine  dans  la  thérapeutique  infantile.  Paris, 
1886,  O.  Berthier,  éditeur. 

(2)  Moncorvo,  De  l'antipyrine  dans  les  maladies  infantiles  et  le  traite¬ 
ment  de  la  chorée.  Paris,  1888,  O.  Berthier,  éditeur.—  Moncorvo,  Du  trai¬ 
tement  de  la  chorée  par  l  antipyrine.  Paris,  1889,  O.  Berthier,  éditeur. 

(3)  Sur  l’emploi  de  l’exalgine  ( méthylacétanilide )  dans  la  thérapeutique 
infantile  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  25  mai  1S91). 
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15  centigrammes,  que  je  maintins  encore  pendant  onze  jours. 
Le  total  des  doses  employées  dans  ce  premier  cas  a  été  de 
6B,20;  la  petite  malade  les  ayant,  sans  exception,  très  bien  tolé¬ 
rées.  Dans  une  note  que  je  publiai  à  ce  propos  (1  ),  je  fis  remar¬ 
quer  que  si  j’aurais  donné  dans  ce  cas  la  préférence  à  l’antipy¬ 
rine,  la  dose  totale  réclamée  de  ce  médicament  s’élèverait  à 
87  grammes,  tout  en  administrant  la  dose  moyenne  de 
3  grammes  pour  vingt-quatre  heures,  ce  qui  montre  que  l’acti¬ 
vité  de  l’exalgine  a  été  quatorze  fois  plus  forte  que  celle  de  l’anti¬ 
pyrine  dans  des  circonstances  analogues. 

Ce  premier  succès  de  l’exalgine  contre  la  maladie  de  Saint- 
Guy  m’engagea  tout  naturellement  à  renouveler  mes  essais 
thérapeutiques  sous  ce  rapport,  quoique  cela  ne  m’ait  point  été 
facile,  car  cette  maladie  est,  en  réalité,  très  peu  commune  dans 
notre  pathologie  ;  Rufz  de  Lavison  l’ayant  cru  même  inconnue 
dans  les  climats  chauds. 

Nonobstant  pourtant  cette  rareté,  le  hasard  m’a  fourni  l’op¬ 
portunité  de  recevoir  dans  mon  service  deux  fillettes  atteintes 
de  chorée,  en  1890  et  1891,  que  j’ai  traitées  par  l’exalgine  avec 
le  même  succès  que  dans  le  cas  précédent. 

Ces  deux  nouveaux  faits  confirmatifs  de  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  ce  médicament  contre  la  chorée  me  semblent  assez 
dignes  d’intérêt  pour  que  je  les  relate  ici  avec  quelques  détails. 

L’histoire  du  premier  cas  est  la  suivante  : 

Le  31  décembre  1890',  on  amena  dans  mon  service  une  fil¬ 
lette  âgée  de  dix  ans,  née  à  l’île  de  la  Tercera,  possession  por¬ 
tugaise,  et  habitant  depuis  trois  ans  la  ville  de  Rio,  où  elle 
entra  comme  apprentie  dans  une  fabrique  de  tissus.  Elle  aurait 
toujours  été  très  bien  portante  et  n’aurait  fait  aucune  maladie 
grave.  Ses  parents,  doués  d’une  solide  constitution,  n’auraient 
jamais  éprouvé  aucun  trouble  d’innervation,  de  même  que  leurs 
autres  enfants.  C’est  à  peine  si  un  oncle  maternel,  adonné  aux 
boissons  alcooliques,  était  fréquemment  pris  d’attaques  convul¬ 
sives  avec  perte  des  sens. 

D’après  une  tante  maternelle  qui  l’accompagnait,  cette  fillette 


(1)  Moncorvo,  Sur  un  cas  de  chorée  traité  par  Vexalgine  et  suivi  de 
guérison  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  novembre  1890). 
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avait  été  atteinte,  un  mois  auparavant,  d’un  violent  accès  de 
fièvre,  compliqué  des  symptômes  d’une  bronchite.  Au  bout  de 
trois  jours,  la  fièvre  n’ayant  pas  encore  cessé,  elle  se  décida  à 
lui  administrer  un  breuvage  composé  de  vin  chaud  et  de  plantes 
diaphoniques.  Deux  heures  après,  alors  que  le  corps  était 
inondé  de  sueur,  l’enfant  se  découvrit  brusquement  en  exposant 
ses  avant-bras  et  ses  jambes  à  la  température  assez  basse  et 
humide  de  sa  chambre  mal  fermée.  Cependant,  tout  paraissait 
rentré  dans  l’ordre,  lorsque,  trois  jours  plus  tard,  la  chaleur  du 
corps  étant  normale,  les  articulations  tibio-tarsiennes  ainsi  que 
celles  des  orteils  se  montrèrent  gonflées  et  assez  douloureuses 
pour  rendre  la  marche  presque  impossible.  Ces  manifestations 
articulaires  ne  tardèrent  pourtant  pas  à  s’amender  sensible¬ 
ment,  tandis  que  les  jointures  du  coude  et  du  poignet  gauches 
étaient  aussi  envahies,  quoique  à  un  assez  moindre  degré.  Au 
bout  d’une  semaine,  ces  accidents  rhumatismaux  avaient  dis¬ 
paru  pour  donner  lieu  à  l’apparition  d’autres  manifestations 
morbides.  Du  reste,  sa  tante  a  pu  alors  remarquer  un  change¬ 
ment  notable  du  caractère  de  sa  nièce,  laquelle  ayant  été  tou¬ 
jours  vive  et  gaie,  était  devenue  indolente,  sombre  et  indiffé¬ 
rente,  laissant  apercevoir  un  abaissement  marqué  de  son  activité 
cérébrale.  D’ailleurs,  elle  traînait  la  jambe  gauche  en  marchant, 
et  les  muscles  de  son  épaule  et  de  son  bras  gauches  s’agitaient 
fréquemment  d’une  façon  irrégulière;  elle  devint  de  la  sorte 
incapable  de  s’habiller  toute  seule  et  encore  moins  de  se  bou¬ 
tonner.  Ces  secousses  musculaires  ne  cessaient  que  durant  le 
sommeil.  Pendant  une  dizaine  de  jours,  les  mouvements  aryth¬ 
miques  et  la  faiblesse  musculaire  n’ont  fait  que  s’aggraver,  au 
point  que  sa  tante  l’amena  à  l’hôpital  de  la  Miséricorde,  où  tout 
traitement  employé  échoua  complètement.  Elle  prit  alors  le 
parti  de  me  la  présenter.  En  l’examinant  ce  même  jour,  j’ob¬ 
servai  ce  qui  suit  : 

Fillette  bien  développée  pour  son  âge  et  douée  d’un  système 
musculaire  assez  accusé,  mais  d’un  tempérament  très  nerveux- 

Après  sa  maladie,  elle  devint  fort  agitée  et  impressionnable. 

Aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis  ;  ogive  palatine  quelque  peu. 
déprimée  ;  léger  prognathisme  del’arcade  alvéolo-denlaire  supé¬ 
rieure;  regard  indifférent,  physionomie  sans  expression;  ré- 
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ponses  tardives.  Pendant  l’état  de  repos,  les  membres,  et. notam¬ 
ment  ceux  du  côté  gauche,  s’agitent  irrégulièrement  à  tout 
instant  ;  les  mouvements  volontaires  sont  incoordonnés  et  aryth¬ 
miques.  Le  bras  et  la  jambe  gauches  sont  tellement  affaiblis  que 
la  marche  devient  assez  pénible,  de  même  que  la  malade  est 
impuissante  de  suspendre  avec  sa  main  gauche  des  objets  d’un 
poids  médiocre. 

Force  dynamométrique  :  main  droite,  21  kilogrammes;  main 
gauche,  15  kilogrammes. 

Les  muscles  de  la  figure  n’ont  pas  encore  été  envahis  par  les 
secousses  choréiques;  mais,  par  contre,  ceux  de  la  langue  exé¬ 
cutent  continuellement  des  contractions  fîbrillaires,  rendant  de 
la  sorte  la  parole  monotone,  scandée  et  assez  peu  compréhen¬ 
sible.  Ces  mouvements  convulsifs  cessent  pendant  le  sommeil. 
On  ne  retrouve  plus  de  traces  des  manifestations  articulaires 
sus-indiquées. 

Aussi  on  ne  lui  constate  aucun  stigmate  hystérique. 

Sensibilité  tactile  et  douloureuse  intactes.  Le  réflexe  patellaire 
normal  au  côté  droit  est  exalté  au  côté  gauche. 

Bruit  de  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur,  propagé  vers 
l’aisselle.  Rien  d’anormal  du  côté  de  l’appareil  respiratoire. 
A  partir  du  lendemain  (lor  janvier),  elle  fut  soumise  à  l’usage 
de  l’exalgine  à  la  dose  de  40  centigrammes  en  deux  fois. 

Le  2  janvier,  il  m’était  déjà  donné  de  constater  une  sensible 
atténuation  des  contractions  fîbrillaires  de  la  langue. 

Le  4  janvier,  amélioration  encore  plus  manifeste  ;  la  langue 
se  tient  déjà  presque  entièrement  immobile,  de  même  que  les 
secousses  musculaires  des  membres  sont  moins  accusées,  au 
point  que  l’enfant  peut  bien  se  boutonner  avec  la  main  gauche 
aidée  de  la  droite.  S’étant  exposée  la  veille  aux  rayons  d’un 
soleil  ardent,  il  lui  survint  un  accès  de  fièvre  intense,  accom¬ 
pagné  de  l’état  saburral  et  de  l’engorgement  du  foie.  Sans  inter¬ 
rompre  alors  l’administration  de  l’exalgine,  je  lui  prescris  une 
dose  de  50  centigrammes  du  bichlorhydrate  de  quinine. 

Le  5  janvier,  l’enfant  marche  avec  beaucoup  plus  de  fermeté. 

Sa  force  dynamométrique  est  alors  la  suivante  :  main  droite, 
36  kilogrammes;  main  gauche,  22  kilogrammes. 

La  fièvre  avait  cessé;  la  langue  se  trouvant  encore  un  peu 
tome  cxxii.  10=  livr.  29 
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chargée,  j’ordonne  50  centigrammes  de  calomel,  et  je  maintiens 
l’emploi  de  l’exalgine  à  la  même  dose. 

Le  10  janvier,  l’amendement  des  mouvements  choréiques  est 
encore  plus  notable  ;  l’enfant  parvient  déjà  à  enfiler  une  aiguille. 
Aussi  ses  mouvements  volontaires  sont  beaucoup  plus  coor¬ 
donnés. 

Du  11  au  15  janvier,  on  a  soustrait  la  petite  malade  à  l’action 
de  l’exalgine,  sans  que  l’amélioration  eût  cessé  de  faire  des  pro¬ 
grès.  Plus  de  secousses  musculaires  ;  c’est  à  peine  si  l’on  obser¬ 
vait  un  léger  tremblement  au  moment  de  la  préhension  des 
menus  objets.  Elle  était,  d’ailleurs,  plus  gaie  et  alerte.  La  force 
dynamométrique  de  la  main  gauche  s’était  élevée  à  25  kilo¬ 
grammes.  Le  19  janvier,  je  reprends  l’administration  de  l’exal- 
gine  à  la  même  dose,  en  la  poursuivant  jusqu’au  26  janvier. 

Je  revois  cette  fillette  vers  la  fin  du  mois  de  décembre  dernier, 
c’est-à-dire  à  un  an  de  distance,  et  je  constate  le  maintien  le 
plus  correct  de  son  corps,  de  même  que  la  coordination  et  le 
rythme  le  plus  parfait  de  tous  ses  mouvements.  Aucune  réci¬ 
dive  n’étant  survenue  jusque-là,  la  guérison  de  la  chorée  pou¬ 
vait  être  dite  définitive. 

En  résumé,  il  s’agissait  bien  là  d’un  cas  de  chorée  assez  ca¬ 
ractéristique,  survenant  à  quelques  manifestations  rhumatis¬ 
males,  enrayée  dans  sa  marche,  progressivement  grave,  par 
l’emploi  exclusif  de  l’exalgine  à  la  dose  journalière  de  40  centi¬ 
grammes,  les  symptômes  de  cette  maladie  ayant  cessé  au  bout 
de  dix-huit  jours  de  traitement,  lequel  ne  fut,  du  reste,  inter¬ 
rompu  quehuitjours  plus  tard. La  dose  totale  du  médicament  s’est 
ainsi  élevée  à  8e, 40,  dont  la  tolérance  n’a  cessé  d’être  parfaite. 

Si,  au  lieu  de  l’exalgine,  j’avais  eu  recours,  dans  le  cas  présent, 
à  l’antipyrine,  sans  dépasser  la  dose  quotidienne  de  5  grammes, 
le  total  des  doses  administrées  dans  le  même  espace  de  temps 
monterait  à  105  grammes,  c’est-à-dire  treize  fois  plus  élevé 
que  celui  des  doses  d’exalgine.  Celle-ci  s’est  donc  montrée,  une 
fois  de  plus,  d’une  efficacité  exceptionnelle  contre  la  maladie  de 
Saint-Guy. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  autre  fillette,  âgée  de  huit  ans, 
née  à  Rio,  laquelle  a  été  admise  dans  mon  service  fie  28  sep¬ 
tembre  1891. 
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Sa  mère  était  hystérique  depuis  l’âge  de  dix  ans,  de  même  que 
son  père  était,  lui  aussi,  très  nerveux  et  sujet  à  des  crises  d’irri¬ 
tabilité.  Il  aurait  été  atteint,  d’ailleurs,  sept  ans  avant,  d’une 
attaque  de  rhumatisme  fébrilesiégeant  aux  articulations  scapulo- 
humérale  et  huméro-cubitale  droites,  laquelle  se  serait  renou¬ 
velée  depuis  à  plusieurs  reprises.  A  l’exception  de  la  petite  ma¬ 
lade,  aucun  de  leurs  autres  huit  enfants  n’avait  jamais  présenté 
le  moindre  accident  du  côté  du  système  nerveux.  Sa  mère  m’as¬ 
surait,  d’autre  part,  n’avoir  éprouvé  le  moindre  accident  phy¬ 
sique  ou  moral  pendant  sa  grossesse,  l’accouchement  s’étant 
aussi  opéré  normalement. 

Elle  a  été  soumise  à  un  régime  alimentaire  irrégulier,  avait 
fait  ses  premières  dents  après  sa  première  année,  et  n’avait  com¬ 
mencé  à  marcher  que  beaucoup  plus  tard. 

Bien  que  ses  frères  et  sœurs  eussent  présenté  des  efflores¬ 
cences  cutanées  très  accusées,  elle  ne  les  avait  pourtant  jamais 
eues.  Coqueluche  au  dix-huitième  mois;  rougeole  vers  deux  ans 
et  demi;  à  l’àge  de  quatre  ans,  une  pneumonie.  Elle  avait  tou¬ 
jours  été  faible,  délicate  et  maigre,  ayant  d’ailleurs  révélé  de 
bonne  heure  un  tempérament  nerveux  fort  exalté.  Depuis  l’âge 
de  six  ans,  elle  s’impressionnait  vivement  au  moindre  repro¬ 
che  ;  ses  membres  exécutant  tout  de  suite  quelques  mouvements 
arythmiques. 

Un  mois  avant,  sa  mère  aurait  remarqué  que  ses  membres  du 
côté  gauche  s’agitaient  à  tout  instant  d’une  façon  assez  irrégu¬ 
lière,  en  même  temps  que  sa  marche  devenait  chancelante.  Ces 
secousses  musculaires  augmentèrent  progressivement  d’inten¬ 
sité  et  envahirent  bientôt  les  membres  du  côté  opposé,  ainsi  que 
la  figure.  Des  contractions  fibrillaires  de  la  langue  vinrent,  de 
plus,  troubler  assez  sa  parole,  qui  devint  presque  incompréhen¬ 
sible  même  pour  les  personnes  de  son  entourage. 

Au  moment  de  mon  premier  examen,  elle  était  incapable  de 
se  tenir  quelque  temps  debout  sans  bouger  ;  elle  exécutait  à  tout 
instant  des  mouvements  de  torsion  du  tronc;  ses  épaules,  no¬ 
tamment  la  gauche,  s’élevaient  et  s’abaissaient  en  même  temps 
que  les  muscles  des  membres  ;  ceux  du  côté  gauche  en  particu¬ 
lier  étaient  fréquemment  agités  de  contractions  choréiques  d’une 
intensité  variable;  les  muscles  de  la  face,  pris  aussi  de  contrac- 
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tions  arythmiques,  lui  prêtaient  une  expression  quelque  peu 
bizarre.  Son  état  mental  se  trouvait  évidemment  affaibli  ;  elle 
était  hébétée  et  restait  fort  indifférente  à  tout  ce  qui  se  passait 
autour  d'elle.  Elle  avait  en  effet  renoncé  à  ses  travaux,  de  même 
qu’aux  jeux  propres  à  son  âge. 

Enfin  sa  marche  était  assez  pénible  à  cause  de  la  faiblesse 
de  sa  jambe  gauche.  Elle  était  d’ailleurs  fort  impressionnable  et 
effrayée  au  moindre  bruit  produit  autour  d’elle,  au  point  qu’elle 
ne  pouvait  plus  marcher  à  la  rue  sans  prendre  la  main  de  sa 

Force  dynamométrique  pour  chaque  main  :  5  kilogrammes. 
Elle  était  assez  pâle,  offrait  plusieurs  traces  de  rachitisme,  du 
macrodomisme  des  incisives,  ainsi  que  des  cicatrices  nacrées  sur 
les  fesses.  Elle  était,  d’autre  part,  en  proie  à  une  lièvre  qui  da¬ 
tait  de  trois  jours,  et  dont  la  température  se  maintenait  autour 
de  39  degrés.  Quarante-huit  heures  après,  une  éruption  franche 
de  varioloïde  se  présentait,  et  je  dus  attendre  jusqu’au  9  octobre 
pour  commencer  le  traitement  de  la  chorée  par  l’exalgine  que  je 
prescrivis  à  la  dose  de  20  centigrammes  pour  les  vingt-quatre 
heures.  Il  est  bon,  cependant,  de  dire  qu’à  la  suite  du  processus 
exanthématique,  les  manifestations  choréiques  se  montraient 
quelque  peu  plus  accusées  qu’auparavant. 

Le  12  octobre,  elles  étaient  pourtant  sensiblement  amendées  ; 
l’état  mental  de  la  malade  se  trouvait  également  plus  relevé,  de 
même  que  sa  parole  était  plus  claire.  La  dose  journalière  de 
l’exalgine  fut  donc  élevée  à  30  centigrammes. 

Le  15,  l’enfant  se  trouvait  bien  plus  calme  et  évidemment 
plus  gaie;  elle  articulait  aussi  beaucoup  mieux,  grâce  à  la  cessa¬ 
tion  presque  complète  des  contractions  fibrillaires  de  la  langue. 
Sa  marche  était  moins  traînante.  Les  secousses  musculaires 
étaient  tellement  atténuées  aux  membres  du  côté  droit,  qu’elle 
parvint  à  écrire  son  nom  devant  l’assistance,  et  à  porter,  avec 
sa  main  droite,  un  verre  plein  d’eau  jusqu’à  la  hauteur  de  sa 
bouche,  et  cela  sans  une  grande  hésitation.  Enfin  les  muscles 
de  la  face  ne  se  contractaient  plus  irrégulièrement.  J’augmentai 
la  dose  à  40  centigrammes.  L’atténuation  de  la  maladie  ne  fît, 
par  suite,  aucune  interruption;  c’est  ainsi  que,  le  22,  cette  fil¬ 
lette  pouvait  déjà  se  lever  toute  seule  de  son  lit  et  s’habiller  aisé- 
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ment  sans  le  secours  de  personne,  de  même  qu’elle  se  servait 
à  table  de  ses  deux  mains  pour  manger.  Elle  lisait  aussi  très 
bien  à  haute  voix  et  écrivait  passablement.  Enfin  les  secousses 
musculaires  n’étaient  plus  perceptibles  aux  membres  du  côté 
droit,  et  c’était  à  peine  si  les  muscles  des  bras  et  de  la  jambe 
gauches  exécutaient  encore  quelques  légères  contractions  aryth¬ 
miques  au  moment  des  mouvements  volontaires  de  ces  membres. 
La  force  dynamométrique  était,  à  la  main  droite,'  de  8  kilo¬ 
grammes,  et  à  la  main  gauche  de  5  kilogrammes.  L’exalgine, 
administrée  jusqu’alors  à  la  dose  de  40  centigrammes,  a  été 
élevée  à  celle  de  50  centigrammes  en  deux  fois,  laquelle  a  été, 
d’ailleurs,  maintenue  jusqu’au  31.  Ce  jour-là,  c’est  à  peine  si  l’on 
constatait  quelques  légères  secousses  musculaires  au  bras  gauche 
à  l’occasion  de  ses  mouvements  spontanés;  hors  cela,  il  n’y  avait 
lieu  de  constater  qu’un  certain  degré  de  faiblesse  relative  des 
membres  du  côté  gauche;  la  force  dynamométrique  de  la  main 
gauche  s’étant  élevée  à  6  kilogrammes,  alors  que  celle  de  l’autre 
main  n’était  pas  allée  au  delà  de  8  kilogrammes.  La  dose  du  mé¬ 
dicament  fut  alors  portée  à  60  centigrammes  jusqu’au  5  novem¬ 
bre,  lorsque  je  le  fis  suspendre  pendant  trois  jours. 

Ce  ne  fut  que  par  précaution  que  je  le  prescrivis  de  nouveau, 
le  8,  encore  à  la  même  dose.  Au  fait,  ma  petite  malade  avait 
déjà  repris  complètement  ses  mouvements  normaux,  au  point 
même  de  pouvoir  enfiler  une  aiguille  sans  hésitation  appréciable; 
elle  marchait  avec  assez  de  fermeté,  et  c’était  à  peine  si  l’on 
apercevait  une  très  légère  secousse  des  muscles  de  l’avant-bras 
gauche  lorsqu’elle  tentait  de  suspendre  avec  sa  main  gauche  des 
objets  un  peu  lourds.  A  côté  de  cela,  sa  nutrition  générale  s’était 
relevée  ;  elle  avait  repris  l’appétit  et  présentait  un  teint  plus  co¬ 
loré.  L’exalgine  a  été  régulièrement  administrée  jusqu’au  26  ; 
l’iodure  de  fer  lui  fut  substitué.  Cette  fillette  a  été  maintenue 
sous  mon  observation  j usqu'au  mois  de  décembre  suivant,  et  pen¬ 
dant  tout  ce  temps  je  n’ai  jamais  aperçu  la  moindre  récidive  de 
la  chorée,  de  même  qu’un  dernier  examen  dynamomélrique  fai¬ 
sait  voir  l’accroissement  de  la  force  musculaire  de  sa  main  gau¬ 
che,  laquelle  s’était  élevée,  le  6  novembre,  à  8  kilogrammes. 

La  durée  totale  du  traitement  a  donc  été  de  trente  jours,  en 
ayant  eu,  de  plus,  une  interruption  de  quatre  jours,  du  21  octo- 


bre  au  7  novembre.  La  dose  totale  d’eialgine  administrée  s’est 
élevée  à  13  grammes  et  70  centigrammes,  la  dose  minima  ayant 
été  de  20  centigrammes  et  la  dose  maxima  de  60  centigrammes. 
Si  j’avais  eu  recours  à  l’emploi  de  l’antipyrine  dans  le  cas  en 
question,  en  prenant  la  dose  ordinaire  de  5  grammes  par  jour  je 
serais  arrivé  au  total  de  150  grammes,  ce  qui  montre  que  la  puis¬ 
sance  de  l’exalgine  a  été,  chez  ma  petite  malade,  douze  fois  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’antipyrine  dans  les  autres  cas  oùjel’ai  utilisée. 

Gomme  on  vient  de  s’en  rendre  compte  par  ces  nouveaux 
exemples,  l’exalgine  semble  destinée  à  rendre  d’excellents  ser¬ 
vices  pour  le  traitement  de  la  chorée  de  Sydenham,  du  moins 
chez  les  jeunes  sujets  qui  sont  évidemment  plus  exposés  à  cette 
affection.  Elle  se  montra,  en  effet,  entre  mes  mains,  d’une  effi¬ 
cacité  notoire,  tant  par  rapport  aux  convulsions  choréiques 
qu’aux  autres  manifestations  qui  l’accompagnent,  telles  que  l’in¬ 
somnie,  les  troubles  psychiques,  l’affaiblissement  musculaire,  les 
désordres  digestifs,  etc.  A  des  doses  dix  à  douze  fois  inférieures 
à  celles  jusqu’alors  réclamées  de  l’antipyrine,  ce  précieux  agent 
médicamenteux  a  promptement  triomphé  de  la  chorée  chez  mes 
petits  sujets.  Tout  porte  donc  à  croire  que  beaucoup  d’autres  cas 
analogues  en  bénéficieront  également.  Étant  le  premier  à  étu¬ 
dier  l’influence  curative  de  l’exalgine  contre  cette  cruelle  affec¬ 
tion,  je  regrette  vivement  que  sa  rareté,  au  Brésil,  ne  me  per¬ 
mette  pas  d’essayer  tout  de  suite  ce  médicament  sur  une  plus 
vaste  échelle  ;  mais  j’ose  bien  croire  que  la  netteté  des  faits  que 
je  viens  d’exposer  très  en  détail  attirera  l’attention  d’autres  ob¬ 
servateurs  sur  cette  nouvelle  propriété  de  la  méthylacétanilide, 
pour  vouloir  bien  contrôler  mes  premières  recherches  à  ce  point 
de  vue. 

Est-ce  à  dire  que  l’on  doit  préférer  définitivement  l’exalgine  à 
l’antipyrine  pour  le  traitement  de  la  chorée?  Assurément  non, 
je  serai  le  premier  à  soutenir  la  valeur  incontestable  de  cette 
dernière  substance  qui  m’a  fourni  des  succès  dignes  de  remar¬ 
que  ;  mais  les  faits  qui  précèdent  laissent  voir  l’efficacité  indé¬ 
niable  de  ce  nouvel  agent  analgésique,  dont  l’activité  cependant 
a  été,  dans  les  cas  en  question,  de  beaucoup  supérieure  à  celle 
de  l’antipyrine. 

Je  ne  doute  nullement  que  l’exalgine  ne  puisse  rester  inefficace 


—  447  — 


dans  d’autres  cas,  ou  alors  qu’elle  ne  soit  bien  tolérée  par  quel¬ 
ques  jeunes  choréiques  ;  dans  de  pareilles  circonstances,  on 
s’adressera  à  l’antipyrine  que  l’on  pourra  prescrire  à  des  doses 
plus  considérables  sans  aucun  inconvénient.  En  tout  cas,  j’ai 
démontré  avant  personne  la  tolérance  exceptionnelle  de  la  part 
de  l’enfance  pour  cet  agent  médicamenteux. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 

(travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  COCH1N.) 

Etude  sur  l'élimination  de  la  créosote  par  les  urines; 

Par  le  docteur  E.  Ma:n  et  Gaillard,  pharmacien  de  première  classe, 
interne  des  hôpitaux. 

Quels  que  soient  les  procédés  employés  pour  la  recherche  de 
la  créosote  dans  les  urines,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait, 
à  l’heure  actuelle,  possibilité  de  caractériser  cette  créosote  elle- 
même  comme  une  entité.  On  ne  peut  obtenir  que  des  réactions 
communes  aux  phénols  en  général,  la  créosote  n’étant  qu’un 
mélange  de  phénols  et  d’éthers  de  phénol. 

De  là  naît  une  première  difficulté  pour  cette  recherche  dans 
les  urines,  et  surtout  pour  le  dosage. 

C’est  qu’en  effet  la  majorité  des  chimistes  qui  se  sont  occupés 
de  ces  questions  spéciales  admettent  une  élimination  normale 
d’acide  phénique  par  l’urine. 

Nous  lisons  dans  le  Manuel  de  toxicologie  de  Dragendorff  : 
«  L’acide  sulfophéniquè  existe  dans  l’urine  normale,  et,  en  distil¬ 
lant  celle-ci,  après  addition  de  5  pour  100  d’acide  sulfurique  et 
dosant  le  phénol  sous  forme  de  tribromophénol,  on  trouve,  d’après 
les  expériences  deMunck  et  celles  deCIoëlta  et  Scharr,4à7  mil¬ 
ligrammes  de  tribromophénol  (1  quatre-cent-millièrae  à  1  cinq- 
cent-millième)  dans  la  quantité  émise  en  vingt-quatre  heures  (en¬ 
viron  llitre).Maisilpeut  aussi  arriver  que,  dans  certaines  maladies 
(obstruction  intestinale,  etc.),  la  quantité  de  la  substance  qui, 
dans  l’urine,  donne  naissance  au  phénol,  subisse  une  augmen¬ 
tation  considérable  sans  que  du  phénol  ait  été  introduit  dans 
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le  corps.  Gomme  l’ont  montré  Nencky,  Salkoxvsky  et  d’autres, 
cette  substance  se  produit  en  même  temps  que  de  l’indol  dans  la 
décomposition  des  matières  albuminoïdes  sous  l’influence  du 
ferment  pancréatique.  La  quantité  doit,  par  suite,  augmenter 
dans  les  cas  où  la  décomposition  par  le  suc  pancréatique  dans 
l’intestin  est  plus  grande,  et  le  phénomène  doit  aussi  dépendre 
du  genre  d’alimentation.  On  a  trouvé  que  les  carnivores  élimi¬ 
nent  en  général,  par  leur  urine,  beaucoup  moins  d’acide  sulfo- 
pbénique  que  les  herbivores.  Mais  on  a  aussi  affirmé  que,  par¬ 
fois,  à  la  suite  de  l’usage  (interne  surtout)  de  phénol,  on  ne  peut 
pas  en  découvrir  dans  l’urine,  ce  qui,  dans  tous  les  cas,  est  un 
motif  pour  ne  pas  attacher  une  trop  grande  importance  à  la  pré¬ 
sence  de  ce  corps  dans  l’urine. » 

Gorup-Besanez,  dans  son  Traité  de  chimie  physiologique, 
abonde  dans  le  même  sens.  On  trouve,  dans  ce  livre,  l’énumé¬ 
ration  des  travaux  de  Baumann,  de  Herter,  de  Brieger,  de 
Salkowsky,  sur  l’élimination  normale  de  phénol  par  l’urine  et 
sur  les  variations  de  celte  élimination. 

Neubauer  et  Vogel,  dans  leur  ouvrage  sur  l'urine  et  les  sédi¬ 
ments  urinaires,  admettent  également  que  l’on  rencontre  du 
phénol  dans  les  urines,  tout  en  se  demandant  s’il  y  existe  bien 
tout  formé. 

On  voit  donc  combien  la  question  est  complexe.  De  plus,  si 
nous  nous  reportons  à  cette  phrase  de  Dragendorff  citée  plus 
haut  :  «  On  a  aussi  affirmé  que,  parfois,  à  la  suite  de  l’usage 
(interne  surtout)  de  phénol,  on  ne  peut  pas  en  découvrir  dans 
l’urine»,  on  comprend  les  discordances  qui  ont  pu  surgir. 

Tout  récemment,  différentes  communications  ont  été  faites 
sur  ce  sujet  à  la  Société  de  thérapeutique.  Certains  expérimen¬ 
tateurs  affirment  avoir  retrouvé  la  créosote  dans  les  urines  avec 
une  grande  facilité,  d’autres  disent  n’avoir  pu  faire  cette  con¬ 
statation. 

Dans  notre  travail  sur  la  Créosote  et  ses  éléments,  de  fé¬ 
vrier  1892,  nous  n’osions  nous  prononcer  sur  ce  point,  car  en 
recherchant  directement  la  créosote  dans  les  urines  des  malades 
absorbant  ce  médicament  par  injection  huileuse  sous-cutanée, 
nous  n’arrivions  qu’à  des  résultats  fort  douteux,  pour  ne  pas  dire 
complètement  négatifs. 
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En  présence  de  toutes  ces  contradictions,  on  en  était  arrivé  à 
se  demander  si  la  voie  d’introduction  dans  l’organisme  ne  jouait 
pas  un  rôle  capital  quant  à  l’élimination. 

M.  Dujardin-Beaumetz  proposa  alors  à  l’un  de  nous  de  re¬ 
prendre  cette  question  et  de  rechercher,  en  mettant  à  contribu¬ 
tion  les  diverses  méthodes  données  récemment,  le  passage  de  la 
créosote  dans  les  urines  de  malades  absorbant  ce  médicament, 
soit  en  injection  huileuse  sous-cutanée,  soit  en  suppositoire,  soit 
sous  forme  de  vin  créosoté. 

Nous  avons  eu  recours  aux  procédés  suivants  : 

1°  Recherche  directe  de  la  créosote  dans  l’urine  ; 

2”  Recherche  après  avoir  traité  l’urine  par  l’éther  (procédé 
employé  par  M.  Kugler)  ; 

3°  Recherche  après  évaporation  et  distillation  (procédé  de 
MM.  Grasset  et  Imbert)  ; 

4°  Recherche  après  distillation  (procédé  de  M.  Saillet). 

Dans  tous  les  cas,  nous  nous  sommes  assurés  préalablement 
du  bon  fonctionnement  du  rein  de  nos  malades. 

Puis,  comme  moyen  de  contrôle,  nous  avons  chaque  fois  fait 
les  réactions  sur  des  urines  d’individus  ne  prenant  pas  de  créo¬ 
sote. 

Premier  procédé.  —  La  recherche  directe  de  la  créosote  dans 
l’urine  ne  nous  a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

En  ajoutant  soit  quelques  gouttes  de  solution  de  perchlorure 
de  fer  à  30  degrés,  soit  une  certaine  quantité  d’eau  de  brome 
aux  urines  de  malades  ayant  absorbé  de  la  créosote  par  les  di¬ 
verses  voies,  nous  n’avons  jamais  eu  de  réactions  différentes  de 
celles  obtenues  avec  l’urine  normale. 

Ce  procédé  doit  donc  être  rejeté  d’emblée. 

La  plupart  des  chimistes  (Gorup-Besanez,  Dragendorff,  etc.) 
admettent  que  les  phénols  se  trouvent  dans  l’urine  à  l’état  de 
combinaison  sulfoconjuguée.  Il  devient  donc  nécessaire,  pour 
obtenir  leurs  réactions,  de  les  déplacer  de  cette  combinaison. 
C’est  ce  à  quoi  tendent,  d’une  façon  plus  ou  moins  efficace,  les 
méthodes  qui  nous  restent  à  exposer. 

Deuxième  procédé.  —  M.  Kugler,  qui  emploie  ce  moyen, 
opère  de  la  façon  suivante  :  il  acidulé  une  certaine  quantité 
d’urine  avec  de  l’acide  tartrique;  il  agite  alors  avec  de  l’éther, 
tome  cxxn.  10e  i.ivr.  30 
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décante,  laisse  évaporer  l’éther,  reprend  le  résidu  par  l’eaU  et 
obtient  ainsi  les  réactions  caractéristiques* 

Nous  avons  essayé  ce  procédé  et  voici  le  résumé  de  nos  résul¬ 
tats  : 

A.  Injections  sous-cutanées  d’huile  dontenant70  centigrammes 
de  créosote.  Les  urines  des  vingt-quatre  heures  suivant  l’injec¬ 
tion  sont  recueillies.  Nous  en  prélevons  150  centimètres  cubes. 
Nous  ajoutons  le, 50  d’acide  tartrique  et  nous  agitons  avec 
150  centimètres  cubes  d’éther.  Nous  laissons  séparer,  nous  dé¬ 
cantons  et  nous  recueillons  l’éther  dans  une  capsule  en  porce¬ 
laine.  Nous  laissons  évaporer  et  noüs  obtenons  dès  gouttelettes 
jaunâtres  odorantes  qui,  reprises  par  l’eau  distillée,  ne  nous 
donnent  aucune  réaction. 

Dans  deux  autres  cas  d'injections  hypodermiques  pratiquées 
dans  des  conditions  identiques,  nous  arrivons  au  même  résultat 
en  opérant  sur  150  centimètres  cubes  des  urines  des  vingt-quatre 
heures. 

B.  Une  malade  absorbe  50  centigrammes  de  créosote  sous 
forme  de  vin  créosoté.  On  garde  les  urines  des  vingt-quatre 
heures.  Nous  en  traitons  100  centimètres  cubes  par  l’éther  et 
nous  ne  pouvons  déceler  les  caractères  de  la  créosote. 

G.  Même  résultat  négatif  chez  deux  individus  ayant  absorbé 
50  centigrammes  de  créosote  en  suppositoire,  en  prélevant  tou¬ 
jours  100  ou  150  centimètres  cubes  des  urines  des  vingt-quatre 
heures. 

Nous  donnons  alors  deux  suppositoires  de  50  centigrammes 
(soit  1  gramme  de  créosote)  à  six  heures  d’intervalle,  et  nous 
recueillons  seulement  les  urines  des  douze  heures  suivant  l’ab¬ 
sorption.  En  opérant  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  nous  arrivons, 
dans  ce  cas  particulier,  à  déceler  avec  le  perchlorure  de  fer  et 
l’eau.bromée  la  présence  de  phénols  dans  cette  urine. 

Nous  devons  noter  que,  chaque  fois,  il  est  resté  sur  la  capsule, 
où  notre  éther  s’est  évaporé,  des  gouttelettes  jaunâtres,  de  con¬ 
sistance  huileuse,  d’odeur  assez  forte,  que  nous  avons  également 
retrouvées  quand  nous  avons  agi  par  ce  procédé  sur  des  urines 
normales. 

Nous  croyons  donc,  en  présence  de  ces  faits,  que,  pour  obtenir 
des  réactions  nettes  par  la  méthode  de  M.  Kugler,  il  est  néces- 


saire,  d’uhë  part,  d’opérër  sur  une  assez  grande  quantité  d’urine, 
et,  d’ùutre  part,  de  faire  absorber  une  dose  relativement  consi¬ 
dérable  de  créosote.  Rappelons,  en  effet,  que  c’est  seulement 
avec  lés  urines  de  douze  heures  et  après  absorption  de  1  gramme 
de  produit  que  nous  avons  eu  une  solution  positive. 

Déplus,  comme  le  dit  M.  Saillet,  l’éther,  mis  en  contact  avec 
une  sécrétion  aussi  complexe,  entraîne  trop  de  corps  divers  pour 
que  l’opération  ne  soit  pas  viciée  dès  le  début. 

11  nous  reste  à  examiner  le  procédé  de  MM.  Grasset  et  Imbert 
et  celui  de  M.  Saillet. 

Troisième  procédé.  —  Nous  extrayons  du  Bulletin  de  théra¬ 
peutique  du  30  mars  la  note  suivante  :  «  Notre  procédé  consiste, 
en  somme,  à  recueillir  une  certaine  quantité  d’urine;  à  l’éva¬ 
porer  au  bain-mai'ie  jusqu’à  ce  que  son  volume  soit  réduit  en¬ 
viron  au  dixième,  et  à  la  chauffer  ensuite  à  feu  nu;  après  avoir 
ajouté  5  pour  100  de  son  poids  d’acide  sulfurique  concentré,  le 
gaïacol  passe  à  la  distillation  sous  forme  de  gouttelettes  noires 
qui  tombent  au  fond  du  récipient,  et  la  lin  de  la  réaction  est 
annoncée  par  une  production  abondante  de  fumées  blanches 
d’anhydride  sulfureux.  »  Nous  avons  répété  ces  essais  sur  les 
mêmes  urines  et  dans  le  même  nombre  de  cas  que  nous  avons 
déjà  énumérés. 

Nous  nous  contenterons  de  donner  en  détail  la  technique  sui¬ 
vie  et  le  résultat  obtenu  dans  deux  cas,  les  autres  n’étant  qu’une 
copie. 

1°  Nous  prenons  500  centimètres  cubes  de  l’urine  de  vingt- 
quatre  heures,  urine  excrétée  par  une  femme  ayant  reçu  une  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  créosote  de  70  centigrammes.  Ces 500  cen¬ 
timètres  cubes  sont  évaporés  au  bain-marie  jusqu’à  ce  qu’ils 
soient  réduits  à  50  centimètres  cubes. 

Nous  ajoutons  alors  5  pour  100  en  poids  d’acide  sulfurique 
pur,  et  nous  distillons  dans  un  ballon. 

Il  passe  des  produits  d’odeur  forte  et  désagréable.  La  distil¬ 
lation  est  délicate  et  doit  être  surveillée  avec  la  plus  grande  atten¬ 
tion.  En  effet,  le  contenu  du  ballon  se  concentre  et  ne  tarde  pas 
à  prendre  une  consistance  pâteuse.  Il  se  boursoufle  et  ferait 
irruption  dans  le  tube  se  rendant  au  récipient  avec  la  plus  grande 
facilité. 
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A  un  moment  donné,  il  se  forme  des  vapeurs  blanchâtres 
abondantes,  d’une  odeur  insupportable,  ne  rappelant  que  de  loin 
l’acide  sulfureux. 

Nous  arrêtons  la  distillation  et  ne  constatons  dans  le  tube  ni 
dans  le  récipient  la  présence  de  gouttelettes. 

Il  s’est  déposé,  autour  du  bouchon  fermant  le  ballon  et  le  long 
du  tube  réfrigérant,  une  sorte  de  pâte  blanchâtre  et  des  cristaux 
blancs  également. 

Quant  au  distillatum,  c’est  un  liquide  blanc,  transparent, 
d’odeur  pénétrante  et  désagréable. 

Avec  le  perchlorure  de  fer,  nous  obtenons  une  coloration  vert 
brun. 

Avec  l’eau  bromée,  un  précipité  blanc  jaunâtre. 

Nous  ne  pouvons,  dans  ce  cas,  obtenir  la  réaction  avec  le  chlo¬ 
roforme  et  la  potasse.  Plusieurs  autres  fois,  nous  avons  eu  cette 
réaction. 

L’acide  nitrique  et  l’ammoniaque  nou3  donnent  une  coloration 
jaune. 

2°  Nous  répétons  cet  essai  sur  300  centimètres  cubes  d’urine 
normale,  que  nous  réduisons  au  bain-marie  à  30  centimètres 
cubes. 

Les  phases  de  la  distillation  sont  identiquement  les  mêmes, 
et  avec  le  distillatum  nous  faisons  les  réactions. 

Le  perchlorure  de  fer  nous  donne  un  précipité  brun. 

L’eau  bromée  un  précipité  blanc  jaunâtre. 

Le  chloroforme  et  la  potasse  ne  nous  donnent  rien. 

L’acide  nitrique  et  l’ammoniaque  nous  permettent  de  con¬ 
stater  une  coloration  jaune,  mais  moins  intense  que  dans  la  pre¬ 
mière  expérience.  Nous  ne  rapporterons  que  ces  deux  essais. 

Nos  résultats  ont  été  identiques  dans  tous  les  autres  cas  (in¬ 
jections  sous-cutanées,  voie  stomacale,  voie  rectale). Nous  n’avons 
obtenu  de  gouttelettes  que  deux  fois,  mais  nous  ne  devons  pas 
en  tenir  compte  ;  le  liquide  du  ballon,  par  cette  difficulté  de  dis¬ 
tillation  que  nous  avons  signalée,  ayant  fait  une  légère  irruption 
dans  le  tube. 

Si  nous  nous  reportons  maintenant  aux  réactions  obtenues 
sur  les  urines  normales,  nous  voyons  que  ce  procédé  n’est  pas 
exempt  d’inconvénients. 
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Il  nous  semble  qu’en  opérant  sur  de  l’urine  évaporée  aux  neuf 
dixièmes  de  son  volume  primitif  et  additionnée  d’acide  sulfu¬ 
rique  concentré,  on  agit  très  vite  sur  une  masse  de  consistance 
pâteuse  qui  ne  tarde  pas  à  se  calciner  et  à  donner  forcément  lieu 
à  une  production  de  créosote  et  de  phénols. 

Quatrième  procédé.  —  Nous  arrivons  ainsi  au  procédé  em¬ 
ployé  par  M.  le  docteur  Saillet.  C’est  celui  qui  nous  a  semblé  le 
plus  simple  et  le  plus  sensible. 

M.  Saillet  mélange  25  centimètres  cubes  d’eau  distillée  et 
4  centimètres  cubes  d’acide  sulfurique  avec  50  centimètres  cubes 
d'urine,  et  retire  par  distillation  50  centimètres  cubes  de  produit. 
Il  ajoute  alors  encore  50  centimètres  cubes  d’eau  distillée  aux 
29  centimètres  cubes  qui  sont  dans  le  matras  et  continue  l’opé¬ 
ration  jusqu’à  ce  que  le  liquide  qui  passe  ne  contienne  plus  de 
phénols,  sans  dépasser  toutefois  50  centimètres  cubes  de  produit 
distillé  pour  éviter  une  trop  grande  concentration  de  l’acide  sul¬ 
furique.  Il  a  donc  un  total  de  100  centimètres  cubes,  par  exemple, 
de  distillatum  sur  lequel  il  fait  ses  réactions. 

Pour  caractériser  le  passage  des  phénols  dans  l’urine,  M.  Saillet 
donne  la  préférence  à  l'acide  nitrique,  qu’il  ajoute  au  produit  à 
examiner  et  qu’il  additionne  ensuite  d’ammoniaque  pour  aviver 
et  fixer  la  couleur  jaune  du  nitrophénol. 

Nous  devons  dire  que  le  procédé  de  M.  Saillet  nous  a  donné 
les  meilleurs  résultats. 

Il  nous  a  permis  de  constater  très  nettement  le  passage  de  la 
créosote  dans  les  urines  de  malades  absorbant  ce  médicament 
par  les  différentes  voies.  En  distillant  ces  diverses  urines  dans 
les  conditions  fixées  par  M.  Saillet,  en  les  traitant  alors,  pour  le 
même  volume,  par  les  mêmes  quantités  de  réactifs  (acide  ni¬ 
trique,  ammoniaque)  et  en  opérant  de  manière  semblable  sur 
des  urines  normales,  on  voit  aisément  que  la  coloration  jaune 
est  beaucoup  plus  intense  avec  les  premières  qu’avec  les  se¬ 
condes. 

Tandis  qu’avec  les  urines  normales  on  obtient  une  coloration 
jaune  pâle,  avec  les  urines  créosotées  on  a  une  coloration  jaune 
magnifique,  augmentant  d’intensité  avec  la  dose  de  médicament 
ingéré  et  variant,  nous  a-t-il  semblé,  avec  la  voie  d’introduction. 

C’est  ainsi  que  les  urines  des  malades  ayant  reçu  la  créosote 


en  injection  hypodermique  nous  ont  donné  les  réactions  les 
moins  intenses.  Or,  dans  ce  cas,  l’élimination  par  la  voie  pul¬ 
monaire  nous  a  toujours  paru  beaucoup  plus  grande  et  plus  ra¬ 
pide. 

Nous  n’avons  pas  caractérisé  la  créosote  seulement  par  l’acide 
nitrique  et  l’ammoniaque. 

L’eau  bromée  nous  a  donné  des  précipités  de  tribromophénol 
et  seulement  dans  la  distillation  d’urines  créosotées. 

De  même,  mais  d’une  façon  moins  sensible  dans  certains  cas, 
le  perchlorure  de  fer  nous  a  fourni  des  précipités  brunâtres. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  nous  croyons  donc  que,  si  la 
créosote  s’élimine  par  le  poumon,  elle  s’élimine  aussi,  et  en 
grande  abondance,  par  le  rein. 

Si  le  mode  d’introduction  de  ce  produit  dans  l’organisme  est 
capable  d’exercer  une  faible  influence  sur  l’intensité  de  l’élimi¬ 
nation  par  une  voie  ou  par  l’autre,  il  ne  peut  modifier  du  tout 
au  tout  cette  élimination.  C’est  ce  que  nous  ont  permis  de  con¬ 
clure  nos  différents  essais,  grâce  à  l’emploi  du  procédé  de 
M.  Saillel,  qui  nous  a  donné  pleine  satisfaction. 


CORRESPONDANCE 


.4  propos  dn  traitement  de  l'endométrite 
par  le  sulfate  de  enivre. 

A  M.  le  docteur  Dujardin-Beaumetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Par  suite  d’une  erreur  d’impression,  on  a  omis,  dans  mon  ar¬ 
ticle  sur  le  sulfate  de  cuivre,  le  passage  suivant  qui  doit  être 
reporté  à  la  page  406. 

«Le  docteur  Dumontpallier,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  a*  le 
premier,  employé  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre  en  gynécologie. 

«  Il  a  fait  à  ce  sujet  plusieurs  communications  à  l’Académie 
de  médecine  ;  la  dernière  date  du  4  août  1891.  C’est  lui  qui  a 
fixé,  le  premier,  le  mode  d’application  et  la  composition  du  bâton 
de  sulfate  de  cuivre,  de  même  qu’il  est  le  père  du  bâtonnage  au 
chlorure  de  zinc.  I|  inspira  aussi,  en  1891,  la  thèse  de  Yaugeon, 
où  sont  consignés  les  résultats  de  sa  pratique  hospitalière.  » 

Veuillez  donc,  mon  cher  maître,  faire  paraître  cette  rectifi- 
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cation  ;  car  oublier  le  nom  du  docteur  Dumontpallier  à  propos 
du  sulfate  de  cuivre  serait  plus  qu’un  oubli,  ce  serait  de  l’ingra¬ 
titude,  puisque  c’est  à  lui  que  nous  le  devons. 

Lucien  Arnaud. 


REVUE  D  OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

Par  les  docteurs  Auvard  et  Laskine. 

Du  ganglion  automatique  la  menstruation  ;  une  nouvelle  théorie  de  la 
menstruation.  —  Contribution  à  la  connaissance  des  microbes  qui  se 
rencontrent  dans  la  cavité  utérine  au  cours  d’endométrites.  —  Une 
petite  épidémie  de  pneumonie  chez  des  nouveau-nés.  —  Contribution 
à  l'étude  de  moyens  d’hémostase  dans  le  ca3  des  déchirures  du  col,  — 
Un  oas  de  guérison  de  prurit  vulvaire  par  l’application  du  courant 
continu. 

Du  ganglion  automatique  de  la  menstruation  ;  une  nou¬ 
velle  théorie  de  la  menstruation,  par  le  docteur  Fred  Byron 
Robinson  ( American  Journal,  1891,  n°  9).  —  L’auteur  cherche 
à  démontrer  que  la  menstruation  est  réglée  par  des  ganglions 
situés  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  trompe  de  Fallope  et  dé 
l’utérus.  Il  leur  donne  le  nom  de  ganglions  automatiques  de  la 
menstruation. 

Un  ganglion,  dit  Fred  Byron,  est  un  petit  cerveau,  un  centre 
physiologique.  Il  peut  recevoir  l’impression  sensitive,  transmettre 
le  mouvement  et  préside  à  la  nutrition  des  organes.  Les  fonctions 
des  ganglions  ont  un  caractère  rythmique  périodique,  qui  revient 
tantôt  toutes  les  secondés,  tantôt  seulement  tous  les  mois. 

I.  Preuve  de  l’existence  des  ganglions  dans  la  trompe  et  l’uté¬ 
rus  tirée  de  l’étude  comparative. 

Tous  les  viscères  creux  ont  des  ganglions  dans  leurs  parois. 
Il  y  a  longtemps  que  les  histologistes  savent  que  les  parois  des 
muscles  creux  contiennent  des  ganglions  qui  ont  un  pouvoir 
automatique.  Les  noms  de  Bidder,  Schmidt,  Ludwig,  Remak, 
Meissner  et  Auerbach  sont  attachés  à  la  découverte  et  à  la  des¬ 
cription  de  ces  ganglions  viscéraux. 

1°  L’auteur  a  vu  bien  des  fois,  en  faisant  la  vivisection  des 
chiens  et  d’autres  animaux,  que  le  cœur  possède  des  ganglions 
qui  ont  une  action  absolument  indépendante  de  la  moelle.  Ces 
ganglions  sont  groupés  dans  les  parois  des  oreillettes  et  président 
au  rythme,  à  l’action  cyclique  et  périodique  du  cœur. 

2°  L’intestin  possède  aussi,  dans  ses  parois,  des  ganglions  à 
action  automatique.  Ces  ganglions  portent  le  nom  de  plexus 
d’ Auerbach  et  de  Meissner.  Si  l’on  tue  un  chien  et  que  l’on  ouvre 
l’abdomen  dans  une  chambre  maintenue  à  une  température  éle¬ 
vée,  le  simple  attouchement  des  intestins  peut  être  le  point  de 


départ  de  mouvements  péristaltiques,  qui  s’observent  encore  une 
heure  après  la  mort  de  l’animal.  L’auteur  a  vu  assez  souvent  se 
faire  une  invagination  post  mortem ,  .due  uniquement  à  l’action 
des  plexus  d’Auerbach  et  deMeissner.  La  contraction  énergique 
rythmique  des  intestins  se  traduit  par  des  coliques  ;  et  l’auteur 
dit  avoir  pu  bien  examiner  ce  point  chez  un  malade  qui  avait  les 
parois  abdominales  très  amincies.  Cette  contraction  rythmique 
de  l’intestin,  qui  se  fait  sous  l’influence  du  ganglion,  peut  encore 
très  bien  être  observée  chez  le  malade  chez  qui  on  a  pratiqué  la 
colotomie.  L’auteurdit  que  l’explication  que  l’on  a  toujoursdonnée 
jusqu  a  présent  de  la  douleur  angoissante  de  l’angine  de  poitrine 
lui  a  paru  peu  satisfaisante  ;  il  croirait  plutôt  qu’il  s’agit  là  d’une 
sorte  de  colique  du  cœur,  qui  se  produit  sous  l’influence  d’une 
action  par  trop  vigoureuse  et  irrégulière  des  ganglions  automa¬ 
tiques  du  coeur.  Cliniquement,  nous  voyons  l’influence  des  gan¬ 
glions  d’Auerbach  et  de  Meissner  se  traduire  de  bien  des  façons. 
Dans  les  coliques  et  l’obstruction  intestinale,  il  s’agit  aussi  d’une 
action  très  vigoureuse,  irrégulière  des  ganglions.  11  en  est  de 
même  des  . coliques  des  enfants,  qui,  d’après  l’auteur,  seraient 
dues  à  une  invagination  suivie  d’une  désinvaginalion  de  l’intes¬ 
tin.  L’auteur  fait  remarquer  que  ces  faits  se  rencontrent  dans 
lès  cas  où  le  cerveau  est  atteint  et  a  perdu  son  influence  régula¬ 
trice.  Lorsqu’il  s’agit  de  péritonite,  les  ganglions  perdent  de  leur 
puissance  incilatrice  et  l’intestin  est  incapable  ae  chasser  son 
contenu. 

:  3°  Des  considérations  analogues  peuvent  être  faites  pour  la 
vessie.  Là  encore,  il  y  a  deux  espèces  de  nerfs  ;  les  uns  appar¬ 
tiennent  au  système  cérébro-spinal,  les  autres  au  système  sym¬ 
pathique.  Ces  derniers  se  dirigent  vers  la  base  et  le  sommet  de 
la  vessie  ;  ils  sont  parsemés  de  ganglions,  qui  peuvent  être  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  ganglions  automatiques  de  la  vessie.  Pour 
démontrer  leurs  fonctions  physiologiques,  l’auteur  enlèva,  chez 
un  cerf,  la  vessie,  le  rectum  et  le  pénis.  Dans  les  douze  heures 
qui  ont  suivi  l’opération,  ces  organes  se  contractaient  encore  à 
peine.  11  dilata  alors  la  vessie  en  injectant  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  et  put  constater  qu’elle  se  contractait  d’une  façon 
rythmique  encore  pendant  quarante  heures.  Les  nerfs  sacrés 
sont  prépondérants  au  col  de  la  vessie,  auquel  ils  donnent  la 
sensibilité.  On  trouve,  en  outre,  au  sommet  et  à  la  base,  des  nerfs 
sympathiques  et  des  ganglions  qui  président  à  la  sensibilité 
obtuse  et  au  rythme.  Si  l’on  introduit  un  petit  sac  en  caoutchouc 
rempli  de  liquide  dans  la  vessie  et  que  l’on  adapte  à  ce  sac  un 
tube  communiquant  avec  un  manomètre,  on  pourra  facilement 
se  rendre  compte  des  contractions  intermittentes  qui  ont  pour 
siège  la  vessie.  Ces  phénomènes  peuvent  encore  être  observés 
dans  la  rétention  d’urine,  la  vessie  faisant  des  efforts  vigoüréux 
pour  se  débarrasser  de  son  contenu. 
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4°  L'analogie  entre  le  cœur,  les  intestins  et  la  vessie  s'impose 
et  peut  être  étendue  à  l’utérus  et  aux  trompes.  L’auteur  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  le  démontrer  au  cours  de  ses  nombreuses  recherches 
faites  en  partie  sur  des  femmes  au  cours  des  opérations  et  sur 
des  animaux  récemment  sacrifiés.  Chez  une  vache,  on  enleva 
l’utérus  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  interne.  La  cavité  contenait 
un  veau  de  huit  mois  environ.  L’auteur  remarque  que  la  partie 
amputée  de  l’utérus  présentait  seule  une  série  de  mouvements 
rythmiques.  Mais  le  fait  qui  intéressa  vivement  le  docteur  Robin- 
son,  c’étaient  les  contractions  qui  avaient  pour  siège  le  moignon 
de  l’utérus,  contractions  que  l’on  pouvait  bien  observer  encore 
fort  longtemps  après  la  mort  de  l’animal.  Ce.  moignon  décrivait 
lentement  des  arcs  et  des  cercles  dont  le  diamètre  variait  de  1  à 
4  pouces.  Toutes  les  couches  musculaires  de  cet  utérus  si  épais 
se  contractaient  en  parfaite  harmonie  ;  chaque  partie  de  ce  moi¬ 
gnon  semblait  travailler  avec  intelligence,  sans  contrarier  les 
contractions  de  la  partie  voisine,  et  alors  que  l’une  d’elies  ter¬ 
minait  son  mouvement  rythmique,  l’autre  commençait  à  l’ébau¬ 
cher  ;  graduellement,  on  voit  les  couches  longitudinales  entrer 
en  fonction  et  le  moignon  décrire  des  cercles  rythmiques.  Si  l’on 
enlève,  immédiatement  après  la  mort  d’une  vache  multipare,  son 
utérus,  qui  présente  des  artères  longues,  épaisses  et  tortueuses, 
et  que  l’on  injecte  ces  artères  avec  du  liquide  rouge,  on  pourra 
voir,  dans  l’utérus,  des  contractions  encore  pendant  environ  qua¬ 
rante  heures  après  la  mort.  Ces  faits  sont  indépendants  du  sys¬ 
tème  cérébro-spinal.  Le  travail  peut  s’effectuer  alors  que  la  femme 
est  profondément  endormie,  anesthésiée.  Des  enfants  ont  pu  être 
expulsés  des  voies  génitales  alors  que  la  femme  était  morte.  Les 
expériences  faites  sur  des  animaux  tels  que  la  truie,  ont  montré 
qu’après  section  de  la  moelle  la  parturition  était  un  acte  pos¬ 
sible. 

5°  La  trompe  est  un  simple  prolongement  des  parois  muscu¬ 
laires  de  l’utérus,  mais  non  pas  del’endometrium.  Celui-ci  semble 
être  une  espèce  de  glande,  selon  l’expression  de  l’auteur,  glande 
dont  la  fonction  se  limiterait  au  temps  de  la  période  menstruelle; 
mais  un  rôle  bien  plus  important  serait  dévolu  à  la  trompe.  Le 
but  de  la  menstruation,  dit-il,  est  de  favoriser  le  passage  de  l’œuf 
de  l’ovaire  dans  la  cavité  utérine.  Cela  peut  se  faire  au  moyen 
de  la  trompe,  qui  a  subi  les  modifications  structurales  voulues. 
Lorsque  les  trompes  commencent  à  présenter  des  mouvements 
rythmiques,  la  jeune  fille  est  arrivée  à  l’âge  de  la  puberté.  Ceux- 
ci  montrent  que  la  muqueuse  utérine  est  capable  de  nourrir  un 
œuf. 

L’auteur  fait  cependant  remarquer  que  l’endometrium  peut 
souvent  être  prêt  à  nourrir  un  œuf  avant  que  la  trompe  présente 
des  mouvements  ou  que  les  règles  apparaissent.  Quant  à  l’ovu¬ 
lation,  le  docteur  Robinson  affirme  qu’elle  débute  avant  la  nais- 


sance  et  continue  jusqu’à  la  fin  de  la  vie,  jusqu’à  l’extinction  de 
l’épithélium  germinatif.  Il  n’a  jamais  constaté,  au  moment  de  la 
puberté,  de  changement  bien  considérable  au  niveau  de  l’ovaire  ; 
tout  au  plus  y  a-t-il  une  vascularisation  plus  abondante.  Il  nie 
absolument  la  périodicité  de  l’ovulation,  non  seulement  chez  la 
femme,  mais  chez  la  vache  et  la  brebis.  Les  ovules  une  fois  mûrs 
quittent  l’ovaire,  à  n’importe  quelle  époque.  La  menstruation  et 
l’ovulation  sont  deux  phénomènes  absolument  indépendants. 
Pour  que  l’œuf  puisse  pénétrer  dans  l’utérus,  il  faut  qu’il  soit 
mûr  et  quitte  l’ovaire  au  moment  où  la  trompe  est  animée  de  ses 
mouvements  rythmiques. 

II.  L’existence  des  ganglions  dans  les  trompes  est  prouvée  d’une 
façon  directe  par  l'observation  et  l’expérience. 

Si  l’on  ouvre  la  cavité  abdominale  d’une  chienne  bien  anes¬ 
thésiée,  on  trouve  la  trompe,  qui  est  courbe  et  de  couleur  blan¬ 
châtre,  immédiatement  en  arrière  du  rein.  Si  l’animal  est 
sacrifié  à  une  époque  autre  que  le  rut,  les  trompes  sont  petites, 
de  couleur  blanchâtre  et  immobiles  ;  elles  sont  contractées,  et 
leur  extrémité  frangée  se  trouve  éloignée  de  l’ovaire.  A  l’époque 
du  rut,  au  contraire,  toutes  ces  conditions  ont  subi  des  modifi¬ 
cations  notables.  La  trompe  est  tuméfiée,  allongée,  de  couleur 
bleu  foncé  due  à  la  stase  veineuse  ;  ses  vaisseaux  sont  distendus, 
amplifiés  et  plus  tortueux.  La  trompe  accuse  maintenant  des 
plis,  une  longueur  et  une  épaisseur  plus  grandes  ;  sa  situation 
est,  en  outre,  changée.  La  bande  de  tissu  musculaire  qui  réunit 
l’extrémité  frangée  de  la  trompe  à  l’ovaire  est  plus  courbe  et  son 
orifice  appliqué  contre  une  portion  quelconque  de  l’ovaire.  Sou¬ 
vent  un  léger  exsudât  glaireux  contribue  à  rendre  cette  union 
plus  intime.  «L’examen  minutieux  de  près  de  huit  cents  trompes 
me  permet  d’affirmer,  dit  Robinson,  que,  pendant  la  menstrua¬ 
tion,  elles  sont  animées  de  mouvements  rythmiques  absolument 
semblables  à  ceux  que  l’on  observe  sur  les  intestins.  »  Mais  il 
n’y  a  qu'une  sorte  d’appareil  qui  permette  la  production  de  ces 
mouvements  rythmiques  :  c’est  le  système  ganglionnaire.  Les 
changements  que  subit  la  trompe  au  moment  delà  puberté  sont 
les  suivants  : 

1°  Elle  présente  des  mouvements  rythmiques  ; 

2°  Ses  parois  musculaires  augmentent  d  épaisseur  ; 

3°  Les  vaisseaux  sont  plus  volumineux  et  plus  nombreux  ; 

4“  La  trompe  s’étire  et  perd  de  plus  en  plus  l’aspect  contourné 
de  la  vie  fœtale  ; 

5®  Son  épithélium  devient  vibratile  ; 

6°  Le  siège  des  mouvements  les  plus  étendus  de  la  trompe  est 
à  son  extrémité  abdominale. 

Sous  l’influence  des  contractions  rythmiques,  la  trompe  devient 

flus  épaisse  et  plus  large;  elle  recouvre  enfin  une  partie  de 
ovaire.  Les  parois  de  la  trompe  deviennent  le  siège  d’une  con- 
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gestion  très  active;  un  liquide  remplit  son  canal.  Si  l’épithélium 
de  la  trompe  est  altéré  au  point  qu’il  ne  sécrète  plus  de  liquide, 
l’œuf  peut  s’arrêter  dans  la  trompe  à  un  endroit  quelconque  et 
donner  lieu  à  une  grossesse  ectopique.  L’auteur  ajoute  que  la 
raison  pour  laquelle  un  œuf  ne  pénètre  point  dans  l’utérus  de 
l'enfant  réside  tout  simplement  dans  l’absence  des  mouvements 
de  la  trompe  et  de  l’épithélium  à  cils  vibratiles.  C'est  par  pur 
hasard  que  l’orifice  abdominal  de  la  trompe  recouvre  juste  une 
partie  de  l’ovaire  qui  correspond  à  un  œuf  mûr  ;  le  plus  souvent, 
l’œuf  tombe  dans  le  péritoine. 

L’ovaire  n’est  séparé  de  la  trompe  que  elles  les  animaux  supé-s 
rieurs  ;  ce  qui  explique  d’une  certaine  façon  la  moindre  fécon¬ 
dité.  Chez  la  poule,  l'ovaire  et  la  trompe  sont  continus.  C’est  à 
l’extrémité  externe  de  l'oviducle  que  les  mouvements  sont  le  plus 
appréciables  ;  on  peut  encore  les  constater  environ  une  demi- 
heure  après  leur  ablation.  Les  trompes  de  la  vache,  d’une  brebis, 
d’une  chienne,  conservées  dans  un  milieu  chaud,  se  contractent, 
sous  l’influence  d’incitations  diverses,  telles  que  les  pincements 
oü  les  chocs  brusques.  L’auteur  a  refait  cette  expérience  sur  des 
trompes  de  femmes  opérées,  au  cours  de  l’opération  même  ou 
après  l’ablation  de  ces  organes.  Les  deux  couches  musculaires  ont 
une  action  nettement  distincte.  La  couche  musculaire  longitudi¬ 
nale  externe  raccourcit  la  trompe,  tandis  que  la  couche  interne 
rétrécit  la  lumière  du  même  organe.  La  trompe,  chez  la  femme, 
conserve  près  d’une  demi-heure  ce  mouvement  rythmique,  si  l’on 
a  eu  le  soin  d’opérer  dans  un  liquide  salé  et  élevé  à  la  tempéra¬ 
ture  de  38  degrés.  La  série  des  mouvements  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  sur  la  trompe  est  due  à  l’action  des  deux  couches  musculaires. 
Si  l’on  porte  l’excitation  sur  la  couche  circulaire,  la  trompe 
ressemble  à  une  Sorte  de  pieu. 

Quant  à  l’endometrium,  il  doit  être  considéré  comme  une 
glande  temporaire,  dont  la  fonction  s’étend  à  la  vie  génitale  de 
la  femme.  Il  en  est  de  même  de  la  fonction  des  ganglions  auto¬ 
matiques  de  la  menstruation.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seuls 
organes  qui  aient  une  période  de  fonctionnement  limitée.  Le  thy¬ 
mus  est  un  organe  volumineux  à  la  naissance  ;  il  s’atrophie  en¬ 
suite.  La  glande  thyroïde  acquiert  chez  les  filles  le  maximum 
de  développement  vers  l’àge  de  quinze  ans.  L’auteur  fait,  en 
outre,  remarquer  que,  lorsque  les  ganglions  préposés  à  la  mens¬ 
truation  cessent  de  fonctionner,  les  glandes  sébacées  de  la  face 
reprennent  de  l’activité  et  contribuent  ainsi  à  la  naissance  de 
poils.  Les  glandes  salivaires  n’entrent  en  travail  qu’à  l’âge  de 
trois  mois  ;  de  même  que  les  glandes  sébacées  du  mâle  ne  mani¬ 
festent  leur  fonction  qu’à  l’âge  de  dix-huit  ans.  Le  docteur  Ro¬ 
binson  ajoute  qu’il  y  a  là  une  relation,  un  rapport  patent  entre 
la  fonction  des  testicules  et  celle  des  glandes  sébacées,  de  même 
qu’il  en  existe  une  entre  la  fonction  des  ganglions  automatiques 
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de  la  menstruation  et  l’apparition  des  glandes  sébacées  chez  la 
femme. 

Des  douleurs  qui  précèdent  les  règles.  —  Ces  douleurs  ont, 
jusqu’à  présent,  reçu  une  mauvaise  interprétation.  Pour  de  nom¬ 
breux  gynécologues,  le  siège  de  ces  douleurs  est  dans  l’utérus  ; 
elles  seraient  dues  à  une  cause  d’obstruction  quelconque,  qui 
rend  l’écoulement  du  sang  menstruel  difficile.  Cette  théorie  peut 
bien  se  trouver  confirmée  dans  quelques  cas;  mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  à  une  action  excessive  des  trompes  qu’il  faut  l’attri¬ 
buer.  Les  ganglions  automatiques  de  la  menstruation  sont  le 
siège  d’une  hyperexcitation  et  agissent  d’une  façon  irrégulière. 
Cette  hyperexcitation  provient  notamment  du  liquide  accumulé 
dans  la  trompe.  Ce  liquide  agit  comme  corps  étranger  et  excite 
la  contraction  des  trompes  ;  et  c’est  surtout  dans  les  trompes  à 
lumière  étroite  ou  presque  oblitérée  que  l’action  des  ganglions 
sera  le  plus  manifeste,  et  les  essais  énergiques  de  la  trompe  de 
se  débarrasser  du  sang  contenu  produisent  cette  douleur  si  pé¬ 
nible  de  la  menstruation.  L’auteur  compare  ces  phénomènes  à 
ceux  qu’on  a  l’occasion  de  rencontrer  au  cours  a’une  obstruc¬ 
tion  intestinale. 

Considérations  anatomiques.  —  La  distribution  des  nerfs  pro¬ 
venant  du  tronc  sympathique  et  de  la  moelle  épinière  corrobore 
la  théorie  des  ganglions  automatiques  de  la  menstruation.  Les 
anatomistes  acceptent,  d’une  façon  générale,  que  les  branches 
qui  se  rendent  à  l’utérus  et  aux  trompes  se  détachent  du  point 
où  les  nerfs  du  plexus  sacré  rejoignent  la  chaîne  du  grand  sym¬ 
pathique.  Les  branches  provenant  de  celui-ci,  avec  les  ganglions, 
pourvoient  à  la  partie  supérieure  de  l’utérus  (le  corps  et  le  fond) 
et  à  la  trompe,  alors  que  les  nerfs  provenant  du  plexus  sacré  se 
rendent  de  préférence  au  col.  Les  ganglions  et  les  branches  du 
sympathique  rendent  les  contractions  rythmiques  de  l’utérus 
possibles.  Ce  sont,  d’ailleurs,  l’utérus  et  les  trompes  qui  pren¬ 
nent  une  part  active  à  la  menstruation,  alors  que  le  col,  pourvu 
surtout  de  nerfs  sacrés,  reste  complètement  indifférent.  Les 
ganglions  suivent  les  vaisseaux  et  règlent  la  distribution  du 
sang. 

Le  microscope  et  même  parfois  une  grosse  loupe  permettent 
de  révéler  l’existence  de  ces  ganglions.  Les  nerfs  présentent  un 
aspect  très  irrégulier  ;  par  place,  ils  se  fondent  en  masses  inex¬ 
tricables,  et  le  microscope  démontre  alors  leur  caractère  gan¬ 
glionnaire.  L’auteur  a  souvent  vu,  à  la  partie  postérieure  de 
l’utérus,  des  nerfs  présentant  des  ganglions.  Les  histologistes 
ont  aussi,  à  maintes  reprises,  montré  l’existence  de  petits  gan¬ 
glions  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’utérus  des  animaux. 
Chaque  organe  possède  ainsi  ses  propres  ganglions,  les  vaisseaux 
se  chargeant  de  les  porter  jusque  dans  l’intimité  des  tissus. 
L’auteur  voudrait  qu’on  attachât  une  plus  grande  attention  à 
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l’action  rythmique  de  l’endometrium,  à  la  sudation  et  à  la  chute 
de  l’épithélium.  Chez  la  femme,  l’action  des  ganglions  de  l’utérus 
et  des  trompes  se  manifeste  une  fois  par  mois.  Chez  les  animaux 
inférieurs,  c’est  à  chaque  période  du  rut.  Les  troubles  qui  frap¬ 
pent  le  système  nerveux  retentissent  assez  rapidement  sur  la 
menstruation.  C’est  ainsi  qu’une  entorse  du  poignet  a  suffi,  dans 
un  cas,  pour  arrêter  les  règles.  L’auteur  cite  un  autre  cas  où 
une  malade,  fortement  impressionnée  par  un  strident  coup  de 
sifflet  d’une  locomotive  en  marche,  a  cessé  d’être  réglée  à  partir 
de  ce  moment.  Les  changements  subits  de  température  peuvent 
aussi  altérer  la  régularité  des  règles.  Les  personnes  obèses,  d’un 
caractère  indolent,  de  peu  de  résistance,  sont  mal  réglées. 

L’auteur  émet  ensuite  l’opinion  suivante,  quant  à  la  raison 
pour  laquelle  la  menstruation* est  suspendue  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  l’allaitement  :  c’est  que  la  vitalité  nerveuse  serait  dé¬ 
tournée  du  côté  de  ces  nouvelles  fonctions,  et  il  resterait  ainsi 
une  somme  de  pouvoir  nerveux  moindre  pour  soutenir  ou  régler 
le  rythme  menstruel. 

L’auteur  parle  ensuite  de  l’influence  de  l’ovaire  et  dit  que  son 
ablation  ne  dérange  presque  en  rien  la  menstruation.  Cet  organe 
enlevé,  les  mouvements  de  la  trompe  continuent.  Mais  la  des¬ 
truction  d’un  organe  tel  que  l’ovaire,  uni  d’une  façon  intime  à 
tout  le  reste  du  système  génital,  détruit  la  bonne  harmonie  qui 
existait  avant  ;  la  nutrition  des  ganglions  sera  compromise  et  la 
menstruation  troublée.  Il  en  est  autrement  lorsqu’on  pratique 
l’ablation  des  trompes  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  y  a 
suspension  de  la  menstruation.  Lawson  Tait  établit  que  c’est 
90  fois  sur  100  que  ce  fait  se  produit,  et  l’on  a  rapporté  des  cas 
où,  après  l’ablation  des  trompes,  des  ovaires  et  a’une  grande 
partie  de  l’utérus,  les  femmes  continuaient  à  perdre.  Cela  tenait 
probablement  à  ce  qu’un  certain  nombre  de  ganglions  automa¬ 
tiques  étaient  conservés  et  permettaient  ainsi  la  continuation  de 
la  fonction  menstruelle. 

Contribution  h  la  connaissance  des  microbes  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  la  cavité  ntérine  au  cours  d’endométrites,  par 

le  docteur  Alex.  Brandt  ( Centr .  f.  Gynàk.,  n°  25).  —  L’auteur 
expose  la  série  des  recherches  instituées  à  la  clinique  gynécolo¬ 
gique  du  professeur  Slaviansky.  11  a  pu  examiner  en  tout  25  cas, 
dont  11  endométrites  hémorragiques,  9  endométrites  catarrhales 
chroniques,  4  endométrites  blennorragiques  et  1  d’origine  sep¬ 
tique.  Dans  tous  ces  cas,  on  a  pratiqué  le  curettage  qui  fut  fait 
de  la  manière  suivante  : 

La  malade  mise  dans  la  position  de  la  taille,  les  organes  géni¬ 
taux  externes  et  le  vagin  Javés  au  savon  et  à  l’eau  phéniquée, 
on  mettait  à  nu  la  portion  vaginale  du  col  à  l’aide  des  valves  de 
Simes,  on  saisissait  le  col  avec  des  pinces  de  Museux,  après  quoi 
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on  lavait  le  museaü.de  tanche  et  le  canal  cervical  jusqu’à  l'ori¬ 
fice  interne  à  l’aide  de  tampons  trempés  dans  une  solution  de 
sublimé  à  1  pour  1 000.  Mais  la  stérilisation  de  ces  parties  du 
canalgénital  était  encore  plus  loin;  avec  une  sondé  entourée  de 
ouate  hydrophile  imprégnée  d’alcool  absolu*  on  pénétrait  ensuite 
dans  le  canal  cervical,  et  l’on  imprimait  à  cette  sonde  des  petits 
mouvements  de  circumduction  permettant  ainsi  de  faire  un  net¬ 
toyage  plus  complet.  On  enlevait  ensuite  l’alcool  ainsi  introduit 
dans  lé  canal  cervical  à  l’aide  de  ouate  trempée  dans  de  l’éthèr. 
Après  toute  cette  série  de  manœuvres,  on  grattait  légèrement 
avec  un  stylet  préalablement  flambé  les  parois  du  canal  cervical, 
et  tout  ce  que  le  stylet  entraînait  était  transporté  dans  des  bouil¬ 
lons  de  culture.  Ce  n’est  qu’après  ces  diverses  manipulations  que 
l’on  introduisait;  si  cela  était  nécessaire*  dans  la  cavité  même  de 
l’utérus*  des  bougies  d’Hegar  et  que,  sans  lavage  préalable  de  la 
cavité  utérine,  ort  enlevait  avec  une  curette  de  Volkmann  la  mu- 

3ueuse  utérine,  quel’on  transportait  avec  la  plus  grande  rapidité 
ansdes  coupes  doubles  d’Esmark;  le  contact del’airextérieurétait 
ainsi  complètementévité.  Les  parcellesdemuqueuseainsi  extraites 
furent  cultivées  avec  toutes  les  précautions  exigées  par  la  bacté¬ 
riologie  moderne.  Les  sondes,  la  ouate  et  les  coupes  d’Esmark 
étaient  soumises  pendant  vingt  minutes,  dans  des  étuves  à  stéri¬ 
lisation*  à  des  températures  de  150  degrés*  Les  dilatateurs  étaient 
lavés  au  savon  et  dans  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1 000. 
Les  mêmes  procédés  furent  employés  pour  les  curettes.  De  cette 
façon,  on  pouvait  être  sûr  qu’aucun  microorganisme  ne  fut  in¬ 
troduit  de  dehors  dàns  la  cavité  utérine. 

Les  préparations  sèches  ont  démontré  l’existence  de  microbes 
dans  16  cas,  et  c’était  notamment  des  cbcci  de  grosseur  diffé¬ 
rente,  tantôt  à  l’état  isolé,  tantôt  groupés  par  plusieurs  entre 
les  éléments  de  la  müquéuse.  On  trouvait,  en  outre,  de  petits 
bâtonnets  de  différentes  grandeur  et  épaisseur;  aussi  tantôt 
isolés,  tantôt  plusieurs  formant  comme  de  petits  filaments.  Dans 
3  cas,  on  trouvait,  parmi  les  autres  microbes,  des  gonococci  en¬ 
fermés  dans  des  globules  de  pus.  Mais  le  nombre  de  ces  microbes, 
dans  les  préparations  sèches,  était  assez  limité. 

Les  cultures  faites  sur  l’agar-agar  ont  donné  des  résultats  po¬ 
sitifs  dans  22  cas.  Ici,  c’est  encore  les  cocci  qui  semblent  prédo¬ 
miner;  il  était  plus  rare  de  trouver  des  bâtonnets;  les  premiers 
comme  les  derniers  présentaient  les  dimensions  les  plus  variables 
Dans  2  cas,  on  a  constaté  la  présence  du  streptococcus  pyogenes. 

Dans  le  cas  d’endométrite  aiguë,  on  l’obtint  dans  toute  sa 
pureté  et  on  put  le  cultiver  très  facilement  dans  des  bouillons 
stérilisés.  Au  contraire,  le  streptocoque  que  l’on  trouvait  dans 
l’endométrite  catarrhale  se  laissait  facilement  reconnaître  au 
microscope  ;  mais  il  a  été  impossible  à  l’auteur  de  l’isoler.  Dans 
3  cas  (2  cas  d’endométrite  hémorragique  et  d’endométrite  ca- 
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larrhale),  il  obtint  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  deux  fois 
à  l’état  de  pureté  et  une  fois  mélangé  au  staphylococcus  pyogenes 
albus,  et  enfin,  dans  deux  cas  d’endométrite  hémorragique,  le 
staphylococcus  pyogenes  albusi  Toutes  ces  variétés  de  staphy- 
lococci  avaient  été  obtenues  à  l’aide  delà  méthode  de  Koch.  De 
cette  façon,  on  obtint,  sur  25  cas  d’endométrite,  7  fois  des  mi¬ 
crobes  pathogènes. 

Pour  connaître  le  degré  de  virulence  de  ces  microbes  patho¬ 
gènes,  on  fit  des  inoculations  aux  lapins  avec  les  précautions 
reconnues  indispensables  en  bactériologie,  Voici  la  série  des 
phénomènes  observés  :  à  la  place  où  l’injection  hypodermique, 
où  la  piqûre  étaitfaite,  on  trouvait  déjà,  lelendemain,  une  grande 
réaction  inflammatoire,  de  la  rougeur  et  de  l'infiltration.  Du 
deuxième  au  troisième  jour  après  l’inoculation,  on  trouva,  au 
niveau  de  l’infiltration,  de  la  fluctuation.  L’abcès  fut  ouvert,  le 
pus  qui  se  trouvait  le  plus  rapproché  des  parois  de  l’abcès  fut 
ensemencé.  Les  cultures  ont  reproduit  d’une  façon  exacte  les 
microbes  inoculés.  Toutes  ces  recherches  établissaient  d’une 
façon  très  évidente  que  les  staphylocoques  et  streptocoques  qui 
se  trouvent  dans  la  cavité  utérine  n’ont  nullement  perdu  de  leur 
propriétés  virulentes.  Dans  un  cas  d’endométrite  catarrhale,  on 
trouva  au  sein  d’épanchements  sanguins,  qui  occupaient  l'épais¬ 
seur  des  tisSus,  des  bacilles  courts  mais  épais  et  des  cocci  tantôt 
isolés,  tantôt  groupés.  Dans  le  cas  d’endométrite  septique,  quel¬ 
ques  glandes  dilatées  étaient  remplies  d’assez  gros  cocci  ;  dans 
le  tissu  interstitiel  se  trouvaient  des  minces  et  courts  bacilles  et 
des  cocci  très  fins.  Enfin,  dans  un  cas  d’endométrite  d’origine 
blennorragique,  on  pouvait  voir  dans  l’épithélium  cylindrique, 
qui  présentait  par  place  une  dégénérescence  colloïde,  des  cocci 
groupés  par  deux  et  séparés  par  des  espaces  à  peine  perceptibles. 
Ces  microbes  peuvent,  avec  une  grande  probabilité,  être  consi¬ 
dérés  comme  des  gonococci.  Les  tissus  examinés  présentaient 
encore  ce  fait  tout  à  fait  remarquable,  c’est  que  les  cellules 
étaient  en  voie  d’évolution. 

Une  petite  épidémie  de  pneumonie  chez  des  nouveau-nés, 

par  le  docteur  F.  Gartner,  d’Heidelberg  [Ceniralblatt  f.  Gynâk., 
n®  27,  1891).  —  A  la  clinique  dé  gynécologie  d’fièidelberg,  on 
avait  l’habitude  de  côucher  les  femmes  nouvellement  délivrées 
sur  des  matelas  remplis  de  paille  ;  ces  matelas  étaient  vidés  après 
chaque  accouchement,  lavés,  nettoyés  et  ensuite  remplis  de 
paille  fraîche.  Un  jour,  en  entrant  dans  la  sallè  des  accouchées, 
l’auteur  fut  surpris  de  Sentir  comme  une  odeur  de  moisi,  tjü’il 
attribua  à  l’influence  d’une  sâison  très  hutnide  et  pluvieuse.  Mais 
en  même  tetnps  il  ne  tarda  pas  à  constater  de  temps  à  autre 
des  élévations  de  température  sans  qu’efl  dit  jamais  pu  trouver 
une  raison  plausible  qui  permît  de  les  expliquer.  Deux  faits  qui 
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se  sont  succédé  d’une  façon  rapide,  l’un  survenu  chez  une  nou¬ 
velle  accouchée,  l’autre  chez  l’enfant,  ont  suggéré  à  l’auteur 
l’idée  d’une  infection  possible.  Des  recherches  bactériologiques 
furent  instituées  et  bientôt  confirmées  par  sept  autres  cas  de  ma¬ 
ladie  chez  le  nouveau-né. 

Partant  de  cette  idée  que  l’élément,  la  cause  de  l’infection, 
étaient  dans  la  paille  des  matelas,  l’auteur  y  fit  des  recherches 
minutieuses  et  trouva,  à  côté  des  champignons  de  diverse  nature, 
un  grand  nombre  de  strepto  et  de  staphylococci.  L’auteur  a  pu 
retrouver  ces  microbes  dans  les  draps  du  lit,  dans  l’air,  les  ri¬ 
deaux,  et  dans  la  poussière  qui  couvrait  les  murs;  en  outre,  il  a 
pu  les  cultiver. 

La  cause  de  l’infection  était  donc  trouvée.  Mais  il  restait  à 
trouver  ces  mêmes  microbes  au  sein  des  organes  atteints. 
Trouver  ces  éléments  dans  les  sécrétions  vaginales  n’était  point 
chose  difficile  ;  mais  il  en  était  tout  autrement  pour  la  démons¬ 
tration  de  ces  microbes  dans  les  poumons  des  nouveau-nés.  Ce 
n’est  que  grâce  aux  cinq  dernières  autopsies  que  l’auteur  a  pu 
retrouver,  dans  tous  les  cas  où  il  y  avait  des  foyers  de  broncho¬ 
pneumonie,  les  éléments  infectieux  dans  le  mucus  de  la  trachée 
et  des  bronches.  L’auteur  a  pu  enfin  les  isoler,  en  faire  des  cul¬ 
tures  et  essayer  leur  virulence  sur  des  animaux.  L’inoculation 
chez  les  lapins  donnait  lieu  à  l’érysipèle  ;  lorsque  l’inoculation 
était  pratiquée  un  peu  plus  profondément  au  sein  des  tissus, 
un  phlegmon,  ou  un  érysipèle,  en  était  le  résultat  s’il  s’agissait 
du  streptocoque,  et  un  abcès  si  c’était  le  staphylocoque.  Le  pus 
transporté  sur  de  l’agar-agar  permettait  de  reproduire  ces  va¬ 
riétés  de  microbes. 

L’injection  d’une  demi-seringue  de  Pravaz  d’une  culture  de 
staphylocoques  ou  de  streptocoque,  dans  l’épaisseur  du  lobe  infé¬ 
rieur  droit  du  poumon  donnait  lieu  à  une  inflammation  étendue 
de  cette  région,  inflammation  à  laquelle  les  animaux  succom¬ 
baient  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Contribution  &  l'étude  des  moyens  d’hémostase  dans  le 
cas  des  déchirures  du  col,  par  le  docteur  Parsenow  Stetlien  [Cen¬ 
trais.  f.  Gynàk.,  n°  27).  —  L’auteur  fut  appelé,  par  un  collègue, 
auprès  d’une  femme  âgée  de  trente-six  ans,  et  chez  laquelle 
celui-ci  avait  pratiqué  la  version  pour  une  présentation  de  l’é¬ 
paule.  Il  apprit  que,  lorsque  l’opération  fut  effectuée,  la  poche 
était  encore  conservée,  et  la  dilatation  était  grande  comme  la 
paume  de  la  main.  La  version  n’était  pas  difficile;  ce  n’est  qu’au 
moment  de  l’extraction  de  la  tête  que  l’opérateur  avait  rencontré 
une  certaine  résistance.  L’enfant,  d’un  poids  moyen,  fut  extrait 
à  l’état  de  mort  apparente.  Le  placenta  sortit  aussitôt  après. 
Après  quoi  on  vit  survenir,  malgré  la  contraction  du  muscle  uté¬ 
rin,  une  très  forte  hémorragie  artérielle  que  le  collègue  attribua 
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à  une  profonde  déchirure  du  col.  L’accouchement  eut  lieu  vers 
huit  heures  du  soir  ;  l’auteur  n’a  pu  arriver  auprès  de  la  malade 
que  vers  dix  heures  et  demie.  C’est  donc  pendant  deux  heures 
et  demie  que  le  médecin  traitant  exerçait  la  compression  au 
niveau  de  la  plaie.  Chaque  fois  qu’il  suspendait  la  compression, 
l’hémorragie  se  renouvelait  avec  une  violence  extrême. 

L’examen  permit  de  constater,  du  côté  gauche,  une  déchirure 
du  col  de  l’étendue  de  5  centimètres  environ.  A  droite,  le  liga¬ 
ment  large  était  ouvert,  la  déchirure  du  col  remontait  si  haut, 
qu’il  était  impossible  de  définir  ses  limites  supérieures.  11  était 
évident  que,  de  ce  côté,  l’artère  utérine  ou  une  de  ses  branches 
importantes  avait  été  blessée. 

Rapidement,  à  l’aide  de  pinces  de  Museux,  on  abaissa  les  lè¬ 
vres  du  col  ;  cette  manœuvre  suffit  pour  arrêter  l’hémorragie  qui 
se  renouvelait  aussitôt  que  l’on  suspendait  la  traction  sur  les 
pinces  et  qu’on  laissait  remonter  l’utérus. 

La  suture  des  déchirures  fit  définitivement  cesser  l’écoule¬ 
ment  de  sang. 

Malgré  une  légère  complication  puerpérale  (paramétrite  à 
droite),  la  malade  guérit. 

L’auleur  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  arrêter 
l’hémorragie  en  exerçant  une  simple  traction  sur  la  portion  va¬ 
ginale  du  col.  Si  l’on  se  rappelle  les  conditions  anatomiques  du 
canal  génital  après  l’accouchement,  on  comprendra  qu’étant 
donné  le  relâchement  de  la  partie  inférieure  du  canal' génital, 
l’imbibition  subie  par  les  ligaments  larges  et  le  tissu  cellulaire 
paramétritique,  on  peut  abaisser  l’utérus  plus  facilement  qu'à 
l’état  normal.  Si  l’on  se  représente  en  outre  le  trajet  de  l’artère 
utérine,  on  comprend  que  l’avancement  de  l’utérus  détermine 
en  même  temps  une  coudure  de  l’artère,  en  même  temps  que 
l’utérus  augmenté  de  volume  exercera  une  certaine  compression 
sur  l’artère  voisine. 

L’auteur  fait  en  outre  remarquer  que  l’abaissement  de  l’uté¬ 
rus,  au  moyen  des  pinces  de  Museux,  permet  de  se  rendre  mieux 
compte  des  lésions;  en  outre,  il  rend  les  opérations  bien  plus 
faciles  que  si  l’on  voulait  repousser  l’utérus  de  haut  en  bas. 

Le  tampon,  dans  le  cas  de  déchirures  cervicales,  ne  rendrait 
pas,  d’après  Parsenovv,  les  services  que  l’on  en  attendrait;  la 
compression  manuelle  pendant  un  temps  un  peu  prolongé  est 
chose  difficile  et  parfois  à  peine  réalisable;  si,  au  contraire,  on 
abaisse,  au  moyen  des  pinces  de  Museux,  l’utérus,  il  sera  facile, 
même  à  une  main  peu  exercée,  de  pratiquer  les  sutures  néces¬ 
saires.  L’auteur  recommande  de  couvrir  le  col  de  gaze  iodo- 
formée,  de  façon  à  le  protéger  contre  l'influence  de  l’air. 

L’auteur  émet  ensuite  la  supposition  que  l’abaissement  de  l’u¬ 
térus  pourrait  avoir  une  influence  favorable,  alors  qu’on  a  affaire 
à  des  hémorragies  par  placenta  prævia,  vu  que  les  pertes  de 


sang  sont  ici  dues  plutôt  aux  lésions  des  branches  de  l’artère 
utérine  qu’à  l’inertie.  (J.  Yeit.) 

Un  cas  de  guérison  de  prurit  vulvaire  par  l’application 
du  courant  continu,  par  le  docteur  Gholmogoroff,  de  Moscou 
( Centralbl .  f.  Gynak,  n°29).  —  Lorsque  le  prurit  vulvaire  sur¬ 
vient,  non  comme  conséquence  de  l’influence  irritante  d’un  écou¬ 
lement  leucorrhéique  ou  du  diabète  sucré,  mais  comme  une 
affection  purement  nerveuse,  ce  prurit  appartient  souvent  aux 
maladies  les  plus  tenaces  des  organes  vulvaires.  Tous  les  moyens 
thérapeutiques,  tous  les  traitements  tant  externes  qu’internes, 
restent  souvent  sans  effet.  C’est  dans  ce  genre  de  cas  que  Schroder 
avait  proposé,  en  1884,  l’intervention  chirurgicale. 

Küstner  a  excisé  dans  trois  cas  les  parties  de  la  muqueuse 
qui  étaient  le  siège  du  prurit.  Mais,  avec  l’intervention  opéra¬ 
toire,  on  n’obtient  pas  toujours  la  guérison.  H.  von  Campe  a 
aussi  relaté  un  cas  où  l’excision  ne  donna  pas  le  résultat  voulu. 

Etant  donnée  notre  impuissance  de  combattre  le  prurit  par  des 
moyens  aussi  radicaux  que  l’excision,  et,  d’autre  part,  les  dou¬ 
leurs  intolérables  qui  poussent  les  malades  quelquefois  même  au 
suicide,  il  était  utile  de  rechercher  si  un  moyen  quelconque  ne 
pouvait  au  moins  procurer  un  soulagement  aux  malades. 

Ce  moyen  était  indiqué  par  Blackwood.  Celui-ci  obtint  plu¬ 
sieurs  succès  à  l’aide  du  courant  continu.  Plus  tard,  H.  von  Campe 
a  rapporté  plusieurs  cas  où  ce  moyen  thérapeutique  fut  souve¬ 
rain.  Dans  un,  notamment,  l’excision  demeura  sans  effet,  la 
vulve  et  la  peau  voisine  de  cette  région  étant  rouges,  excoriées, 
œdématiées  et  dépourvues  d’élasticité.  Après  l’application  du  cou¬ 
rant  continu,  la  douleurdisparut  et  la  peau  prit  un  aspect  normal. 
L’anode  fut  introduit  dans  la  vulve,  le  cathode  fut  promené 
sur  toutes  les  parties  qui  étaient  le  siège  de  démangeaisons.  Les 
séances  étaient  de  dix  minutes  ;  la  force  employée,  dix  éléments 
Spamer. 

Suit  l’observation  personnelle  du  docteur  Cholmogoroff.  Celui- 
ci  se  servit  d’électrodes  cylindriques,  à  extrémité  en  forme  de 
bouton  métallique,  et  dont  la  surface  était  couverte  de  caoutchouc 
durci;  l’autre  électrode  était  terminée  par  un  petit  disque.  L’élec¬ 
trode  cylindrique  à  bouton  fut  introduite  dans  le  vagin  à  la  pro¬ 
fondeur  de  4  à  5  centimètres  et  réunie  au  pôle  positif;  l’autre 
électrode  était  trempée  dans  une  solution  salée  et  promenée  à  la 
surface  qui  était  le  siège  des  démangeaisons.  Les  séances  du¬ 
raient  de  dix  à  quinze  minutes.  Six  séances  ont  suffi  pour  faire 
disparaître  le  prurit. 
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REVUE  DES  MALADIES  DE  L’ENFANCE 

Par  le  docteur  L.  Touvenàint. 

Injections  sous-cutanées  d’eau  salée  dans  la  gastro-entérite  des  petits 
enfants.  —  Le  rhumatisme  blennorragique  chez  l’enfant.  —  De  l’oph¬ 
talmie  blennorragique  des  nouveau-nes.  —  Chirurgie  des  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche. 

Injections  sous-cutanées  d’eau  salée  dans  la  gastro-enté¬ 
rite  des  petits  enfants  (Demiéville,  Médecine  moderne,  1892, 
n°  15). —  Dans  un  cas  de  gastro-entérite  grave  chez  un  enfant  âgé 
de  quatre  mois  et  demi  et  paraissant  à  toute  extrémité,  l’auteur, 
après  avoir  inutilement  employé  les  moyens  ordinaires  usités 
contre  cette  maladie,  s’est  décidé  à  recourir  avec  un  plein  succès 
aux  injections  sous-cutanées  d'eau  salée.  L’enfant,  se  trouvait 
dans  un  état  complet  de  collapsus  depuis  la  veille.  Une  injection 
de  120  à  150  grammes  d’une  solution  stérilisée  de  chlorure  de 
sodium  à  6  pour  1  000  fut  faite  sous  la  peau  des  deux  cuisses. 
Pendant  l’injection,  l’enfant,  qui  poussa  quelques  cris,  ne  parut 
pas  souffrir  sérieusement.  Après  l'opération,  on  fit  un  massage 
centripèle  des  cuisses  pour  faciliter  la  diffusion  et  la  résorption 
du  liquide.  Aussitôt  après  l’injection,  l’état  s’améliora  et  il  n’y  eut 
plus  ni  vomissement  ni  diarrhée.  L’alimentation  devint  de  nou¬ 
veau  possible,  et  la  guérison  fut  complète  quelques  jours  après. 

Pour  faire  cette  injection,  on  se  sert  d’un  irrigateur  ordinaire 
qu’on  aura  soin  de  stériliser  ou  de  laver  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  pour  1  000,  puis  avec  de  l’eau  bouillie.  L’injection 
est  faite  avec  une  aiguille  de  l’appareil  Dieulafoy  ou  Potain. 
Enfin,  on  se  procure  1  litre  d’eau  salée  à  6  pour  1  000  et 
bouillie.  Il  vaut  mieux  avoir  une  quantité  suffisante  de  liquide 
pour  éviter  le  refroidissement  pendant  l’opération.  Le  liquide  est 
chaufTé  à  42  ou  45  degrés,  à  cause  du  refroidissement  produit 
dans  le  tube.  On  lave  et  on  désinfecte  la  peau  avant  l’introduc¬ 
tion  de  l’aiguille. 

Le  docteur  Demiéville  fait  remarquer  que  ces  injections  pour¬ 
raient  être  employées  même  dans  les  cas  où  il  y  aurait  une  né¬ 
phrite,  car,  faites  avec  un  liquide  inoffensif,  elles  auraient  même 
pour  résultat  de  déboucher  les  canalicules  rénaux,  d’évacuer  les 
produits  infectieux  et  de  rétablir  la  fonction  des  reins. 

Le  rhumatisme  blennorragique  chez  l’enfant  (Béclère,  So  - 
ciété  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  avril  1892).  —  Le 
rhumatisme  blennorragique  est  inconnu  dans  l’enfance,  à  en 
juger  du  moins  par  le  silence  des  traités  et  des  monographies 
classiques.  Je  viens,  cependant,  en  moins  d’un  an,  d’en  observer 
deux  cas,  l’un  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi,  l’autre 


chez  un  sujet  plus  jeune  encore,  une  fillette  de  vingt  mois,  et  je 
croisque  le  rhumatisme  blennorragique, bien  que  très  rare  chez 
l’enfant,  n’est  pas  aussi  exceptionnel  qu’il  le  paraît,  mais  est  plus 
facilement  méconnu  à  cette  période  de  la  vie,  en  raison  de  ses 
conditions  étiologiques  spéciales.  Tout  l'intérêt  de  ma  première 
observation  que  je  rapporte,  et  qui  a  fourni  à  M.  Ollivier  l’occa¬ 
sion  d’une  leçon  clinique,  est  dans  le  jeune':âge  du  sujet  atteint  : 
la  fillette  de  cinq  ansetdemi  dontil  s’agit  a  subi  des  tentatives  de 
viol,  et  c’est  au  cours  de  la  vulvo-vaginite  et  de  l’urétrile  blennor¬ 
ragiques  qui  en  ont  été  la  conséquence  qu’elle  a  été  atteinte  d’ar¬ 
thrite  radio-carpienne  avec  synovite  tendineuse  des  extenseurs. 

Dans  une  seconde  observation  qui  a  trait  à  une  jeune  enfant 
de  vingt  mois  atteinte  d’arthrite  ti bio-tarsienne  au  cours  d’une 
vulvo-vaginile  blennorragique,  l’étiologie  de  l’écoulement  génital 
est  différente.  Il  n’est  plus  question  de  tentatives  de  viol  ;  l’ori¬ 
gine  en  est  toujours  cependant  la  contagion,  non  plus  la  conta¬ 
gion  vénérienne,  mais  celte  contagion  accidentelle,  innocente,  le 

flus  souvent  familiale,  qui  s’exerce  par  le  contact  dans  le  lit,  par 
intermédiaire  des  draps,  des  éponges,  des  objets  de  toilette,  de 
l’eau  des  bains,  et  qu’ont  bien  mise  en  lumière,  dans  la  genèse 
d’une  certaine  catégorie  de  vulvo-vaginites  des  petites  filles,  les 
faits  signalés  par  Aubert  (de  Lyon),  Suchard,  Ollivier  et  Gomby. 
La  vulvo-vaginite  de  la  fillette  dont  je  rapporte  l’observation  lui 
a  été  transmise  accidentellement  et  involontairement  par  sa 
mère,  atteinte  d’écoulement  blennorragique,  et  dont  chaque 
nuit  elle  partageait  le  lit;  c’est  un  cas  de  ce  que  l’on  a  appelé  si 
justement  la  gnnorrhœa  insontium. 

Je  n’ai  trouvé  dans  la  littérature  médicale  que  deux  observa¬ 
tions  analogues  aux  miennes  ;  elles  sont  dues  il  Koplik  et  ont 
trait  à  des  fillettes  âgées  l’une  de  cinq  ans,  l’autre  de  trois  ans 
et  demi,  qui,  toutes  deux, au  coursd’un  écoulement  vulvo- vaginal 
de  nature  blennorragique,  ont  été  atteintes  de  rhumatisme  se¬ 
condaire.  En  rapprochant  de  ces  observations  celles  de  Deut- 
schmann  louchant  deux  nouveau-nés  âgés  de  trois  semaines  qui 
présentaient  des  déterminations  articulaires  au  cours  d’unè 
ophtalmie  blennorragique,  on  voit  en  résumé  que  le  rhumatisme 
blennorragique  existe  dans  le  jeune  âge  et  reconnaît  trois  modes 
étiologiques  différents  :  l’ophtalmie  blennorragique,  particuliè¬ 
rement  celle  des  nouveau-nés;  la  vulvo-vaginite  blennorragique 
consécutive  à  des  tentatives  de  viol,  enfin,  et  c’est  peut-être  le 
mode  étiologique  le  plus  fréquent  et  le  plus  facilement  méconnu, 
la  vulvo-vaginite  blennorragique,  qui  n’est  pas  d’origine  véné¬ 
rienne,  mais  dérive  d’une  contagion  innocente,  involontaire, 
accidentelle,  la  gonorrhœa  insontium. 

De  l’oplitalmie  blennorragique  des  nouveau-nés  (Brisken, 
Munck.  med.  Woch.,  2  février  1892).  —  La  méthode  de  Kal- 
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tinbach,  désinfection  du  canal  génital  de  la  mère  et  lotions  des 
yeux  de  l’enfant  avec  l’eau  bouillie,  a  donné  à  l’auteur  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Pour  en  apprécier  la  valeur,  il  convient  de  se  souvenir  que 
cette  ophtalmie  ne  s’observe  pas  dans  tous  les  cas  de  gonorrhée. 
Un  travail  de  longue  durée  y  prédispose  ;  les  gonocoques  ont 
pour  habitat  préféré  la  partie  inférieure  du  col  utérin  et  le  voi¬ 
sinage  de  l’orifice  vaginal.  C’est  donc  le  séjour  prolongé  de  la 
tête  du  fœtus  dans  cette  région  qu’il  faut  redouter,  surtout  quand 
la  désinfection  a  été  insuffisante.  Enfin,  l’ophtalmie  est  plus 
commune  dans  les  cas  d’enfants  volumineux,  de  première  par- 
turition  ou  de  rupture  précoce  des  membranes.  Gomme  moyen 
préventif  de  l’infection  posl  partum ,  il  faut  insister  sur  la  désin¬ 
fection  des  yeux  immédiatement  après  la  naissance.  . 

Chirurgie  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  (Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  22  mars  1892).  —  On 
connaît  les  causes  banales  de  cette  luxation  (arrêt  de  développe¬ 
ment  de  la  cavité  cotyloïde,  ou  de  la  tête  fémorale).  Par  contre, 
on  connaît  moins  les  deux  signes  diagnostiques  que  M.  R.  Bur- 
nell  considère  comme  ayant  une  haute  valeur. 

L’un  devient  apparent,  en  faisant,  pencher  le  malade  en  avant 
jusqu’à  l’horizontale  (signe  du  salut)  ;  le  trochanter  du  côté  de 
la  luxation  fait  alors  saillie  en  dehors  et  en  haut,  et  peut  même 
passer  la  crête  de  l’os  iliaque. 

Le  second  (signe  de  la  secousse)  est  moins  ignoré;  il  consiste 
dans  la  secousse  produite  en  exerçant  une  traction  sur  le  membre, 
comme  pour  réduire  la  luxation. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  notre  confrère  anglais  accepte 
le  traitement  par  l’extension  continue,  seulement  chez  les  jeunes 
enfants.  S’il  s’agit  d’adultes,  il  préfère  la  section  des  muscles 
rotateurs  et  capsulaires,  contrairement  à  l'opinion  des  anato- 
misLes  qui  considèrent  ces  muscles  comme  des  agents  de  conten¬ 
tion  de  la  tête  du  fémur.  Par  leurs  insertions  sur  le  bassin  et 
sur  le  fémur,  et  leur  parallélisme  à  cet  os,  ils  contribuent  à  attirer 
en  haut  la  tête  fémorale  et,  par  conséquent,  exagèrent  le  dépla¬ 
cement  quand  l’acetabulum  n’existe  point.  La  section  des  adduc¬ 
teurs,  c’est-à-dire  des  muscles  produisant  la  déformation,  est 
donc  la  méthode  de  choix. 

Cette  méthode  serait  recommandable,  d’après  notre  confrère 
anglais,  parce  qu’elle  évite  l’ennui  d’une  immobilisation  pro¬ 
longée;  mais  cet  avis  n’est  point  celui  de  MM.  Noble-Smith, 
Murrhead,  Little  et  Bowey,  qui  estiment  cette  opération  comme 
sérieuse.  «  On  ne  doit,  disent-ils,  la  conseiller  qu’après  l'essai 
infructueux  de  l’extension  combinée  au  repos  et  l’échec  de  l’ex¬ 
tension  par  l’attelle.  » 
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REVUE  DE  THERAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  les  docteurs  Hirschberb  et  G.  Boehler. 

Publications  russes.  —  Traitement  du  rhumatisme  articulaire  par  l’infu- 
sioû  de  Vitis  idæa.  —  Traitement  de  l’hyperacidité  stomacale  par  le  sul¬ 
fate  d’atropine.  —  Influence  du  sang  frais  de  veau  sur  l’assimilation  et 
l’échange  d’azote  chez  des  personnes  bien  portantes.  —  Le  bacille  de  la 
diarrhée  hémorragique. 

Publications  allemandes.  —  Le  salophen.  —  La  thymacétine.  —  Du  bleu 
de  méthylène  comme  agent  antinévralgique.  —  Sur  l’action  thérapeu¬ 
tique  des  sels  formés  par  l’acide  cantharinique.  —  Sur  la  valeur  pra¬ 
tique  des  combinaisons  d’antimoine.—  Sur  le  traitement  de  l’érysipèle. 
Traitement  de  la  pleurésie  non  purulente  par  les  préparations  salicylées. 

PUBLICATIONS  RUSSES. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire  par  l’infusion  de 
k  Vitis  idæa  »,  par  le  docteur  .Smirnoff  (Supplément  médical  du 
Recueil  de  marine ,  décembre  1891,  Wralch,  n°  51, 1891)— .Vers 
la  fin  de  1887,  le  fonctionnaire  en  retraite  Sanine,  du  gouver¬ 
nement  d.’Irkoulsk  (Sibérie)  fit  connaître  au  Conseil  médical  de 
Saint-Pétersbourg  qu'il  avait  découvert  un  médicament  efficace 
et  simple  pour  guérir  radicalement  le  rhumatisme  articulaire.  11 
s’agissait  de  l’infusion  de  Vitis  idæa,  employée  de  tout  temps  dans 
lamédecine  populaire  russe.  Le  Conseil  chargea  le  docteur  Her¬ 
man,  médecin  principal  de  l’hôpital  Obouchoff,  de  vérifier  les 
effets  de  celte  infusion.  Ce  médicament  fut  administré  à  trois 
malades,  et,  chez  eux,  le  résultat  fut  surprenant.  11  s’agissait 
d’un  vieillard  robuste,  atteint  depuis  trois  ans  et  demi  d’un  rhu¬ 
matisme  musculo-articulaire  très  tenace  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  Après  quelques  semaines  de  traitement  par  l’infusion 
de  Vitis  idæa,  le  malade  a  commencé  à  se  sentir  mieux,  et  après 
deux  mois,  il  ne  lui  est  resté  qu’une  douleur  sourde  insignifiante 
et  un  peu  de  raideur.  Le  salieylale,  les  iodures,  l’antipyrine,  dif¬ 
férentes  pommades,  le  massage,  des  bains  sulfureux,  salés,  de 
pin,  enfin  les  eaux  de  Carlsbad  et  de  Wiesbaden,  n’avaient  ap¬ 
porté  aucun  soulagement.  Le  docteur  Smirnoll  a,  à  son  tour,  ex¬ 
périmenté,  à  l’hôpital  de  Cronstadt,  ce  médicament  sur  plusieurs 
malades,  atteints  de  rhumatisme  articulaire.  Il  administrait  à  ses 
malades  une  décoction  préparée  avec  toute  l’herbe,  y  compris  la 
tige  et  les  racines  :  30  à  60  grammes  d’herbe  pour  500  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau.  Cette  décoction  a  une  couleur  foncée  ;  elle 
est  trouble;  au  goût  elle  est  un  peu  amère  ;  la  réaction  est  neutre. 
L’auteur  a  ainsi  traité  neuf  malades.  La  durée  du  traitement  était 
detrois  semaines  à  trois  mois.  Dans  sept  cas,  ilaobtenu  une  gué¬ 
rison  complète,  pendant  que  les  autres  moyens  de  traitement 
avaient  complètement  échoué. 

Le  traitement  est  simple  et  ne  présente  aucun  inconvénient. 
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L’auteur  le  recommande  dans  les  cas  tenaces  qui  résistent  aux 
autres  moyens  de  traitement. 

Traitement  de  l’hyperacidité  stomacale  par  le  sulfate 
d’atropine,  par  Voïnovitch  ( Gazette  hospitalière  de  Botkine, 
n°  44,  1891).  —  Nous  ne  possédons  pas  de  médicament  pour 
réduire  la  sécrétion  du  suc  gastrique.  Le  traitement  de  l’hyper¬ 
acidité  stomacale  est  purement  symptomatique. Le  régime  appro¬ 
prié  calme  les  gastralgies  et  les  brûlures,  mais  aussitôt  que  la 
digestion  stomacale  est  faite,  aussitôt  que  l’estomac  ne  contient 
plus  d’aliments,  les  souffrances  recommencent.  Les  alcalisà  haute 
aose  neutralisent  également,  seulement  pour  peu  de  temps,  les 
acides  du  suc  gastrique.  L’auteur  croit  avoir  trouvé  dans  le  sul¬ 
fate  d’atropine  un  médicament  qui  réduit  la  sécrétion  stoma¬ 
cale.  Il  se  hase  sur  les  recherches  expérimentales  de  Netschæff  et 
de  Popoff  et  sur  un  cas  observé  par  lui  dans  la  clinique  du  pro- 
fesseurKaschlakoff,  àSaint-Pétersbourg.  Il  s’agissait  d’unhomme 
atteint  d’une  hypersécrétion  stomacale,  chez  lequel  ni  le  régime 
alimentaire  approprié,  ni  les  alcalins  à  haute  dose  n’avaient  pro¬ 
duit  aucun  effet.  On  administra  alors  au  malade  0B, 00075  (trois 
quarts  de  milligramme)  de  sulfate  d’atropine,  trois  fois  par 
jour,  par  voie  buccale.  Dès  le  troisième  jour,  les  douleurs  ont  di¬ 
minué  et  les  vomissements  ont  complètement  disparu.  Après  dix 
jours  de  ce  traitement,  le  malade  était  à  ne  pas  reconnaître. 
L’expression  de  sa  ligure  avait  complètement  changé. 

On  examine  de  nouveau  le  suc  gastrique  et  l’on  trouve  que,  par 
sa  composition  chimique  et  par  ses  propriétés  digestives,  il  se 
rapproche  du  suc  gastrique  normal. 

Influence  du  sang  frais  de  veau  sur  l'assimilation  et 
l’échange  d’azote  chez  des  personnes  bien  portantes,  par 
A.  Kourinkoff  (  Wralch,  n°  52,  1891). — L’auteur  a  étudié,  dans 
le  laboratoire  clinique  du  professeur  Fehoudnowsky,  à  Saint- 
Pétersbourg,  l’influence  du  sang  de  veau  sur  l’assimilation  et 
sur  l’échange  azotique,  sur  le  poids  et  la  température  du  corps, 
sur  le  pouls,  sur  la  respiration,  sur  la  capacité  vitale  des  pou¬ 
mons,  sur  l’étendue  de  l’inspiration  et  de  l’expiration,  sur  la 
force  musculaire  etsurles  excrétions  cutano-pulmonaires.  L’au¬ 
teur  a  fait  en  tout  huit  expériences  sur  cinq  personnes  bien  por¬ 
tantes,  intelligentes  et  sur  la  bonne  foi  desquelles  il  pouvait  par¬ 
faitement  compter.  Pendant  la  durée  des  trois  périodes  de  chaque 
expérience,  ces  personnes  recevaient  tous  les  jours  la  même  quan¬ 
tité  de  la  même  nourriture.  Dans  la  deuxième  période  de  quatre 
jours,  ils  prenaient  en  plus,  matin  et  soir,  150  grammes  de  sang 
défibriné.  Le  sang  artériel  était  recueilli  aux  abattoirs,  avec  toutes 
les  précautions  d’une  asepsie  rigoureuse,  des  jeunes  veaux  de  lait. 
Toutes  les  personnes  buvaient  le  saDg  sans  dégoût  et  pendant 
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toute  la  durée  des  expériences  l’état  de  leur  santé  était  excellent. 

Yoici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

4°  Pendant  la  deuxième  période  (300  grammes  de  sang  par 
jour),  le  taux  d’assimilation  d’azote  était  augmenté  dans  toutes 
les  huit  expériences,  au  maximum  de  8,62  pour  100,  au  mini¬ 
mum  de  0,6  pour  100,  en  moyenne  de  2,76  pour  100.  Dans  la 
troisième  période  (pas  de  sang),  l’assimilation  était  supérieure  à 
celle  de  la  première,  où  les  personnes  ne  prenaient  pas  de  sang 
non  plus,  de  8,26  pour  100  au  maximum,  de  0,22  pour  100  au 
minimum,  et  2,7  pour  100  en  moyenne. 

2°  Le  taux  de  l’échange  azotique  est  tombé,  pendant  la 
deuxième  période,  de  20,61  pour  100  au  maximum,  de  3,37 
pour  100  au  minimum,  et  de  10,678  pour  100  en  moyenne. 

3°  Pendant  la  deuxième  et  la  troisième  période,  dans  toutes 
les  huit  expériences,  la  pression  sanguine  était  élevée  en  moyenne 
de  7mm,37. 

4°  La  capacité  vitale  des  poumons  était,  pendant  ces  deux  pé¬ 
riodes,  augmentée  chez  toutes  les  personnes  en  expérience,  en 
moyenne  de  1 13', 36. 

5°  La  puissance  de  l’inspiration  était  augmentée  de  llmm,41 . 

6°  La  puissance  de  l’expiration  était  augmentée  de  8mm,75. 

7°  La  iorce  dynamométrique,  dans  la  main  droite,  était  aug¬ 
mentée,  dans  la  deuxième  période,  de  lk,828  en  moyenne,  et 
dans  la  troisième  période,  de  lk,250. 

Le  bacille  de  la  diarrhée  hémorragique,  par  Grigorieff 
( Recueil  médical  de  l’hôpital  militaire  de  Ouiazdow,  fascicule  II  ; 
Wratch,  n°  5,  1892). —  L’auteur  a  ensemencé,  sur  des  milieux 
de  culture,  de  la  matière  fécale  provenant  de  la  diarrhée  hémor¬ 
ragique  et  du  suc  provenant  des  glandes  mésentériques  des  per¬ 
sonnes  mortes  de  cette  maladie,  et  il  a  obtenu  un  bacille  parti¬ 
culier,  qui  se  développait  rapidement  à  la  température  ordinaire, 
sur  tous  les  milieux  de  culture,  en  dégageant  une  odeur  d’œufs 
pourris.  Ce  bacille  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  et  ne  fabrique  pas 
de  pigment.  Par  son  épaisseur,  il  se  rapproche  du  bacille  de  la 
morve,  mais  il  est  deux  à  trois  fois  plus  long  que  celui-ci  ;  il  est 
arrondi  aux  deux  bouts,  et  il  est  peu  mobile.  L’auteur  n’a  pa£ 
constaté  chez  ce  bacille  la  formation  des  spores;  pourtant,  dans 
des  anciennes  colonies,  le  protoplasme  était  grumeleux.  Les  cou¬ 
leurs  d’aniline  le  colorent  faiblement.  Par  le  procédé  de  Gram 
et  de  Weigert,  on  le  décolore  complètement.  L’examen  micros¬ 
copique  des  coupes  de  la  paroi  intestinale  et  des  glandes  mésen¬ 
tériques  a  démontré  la  présence  des  bacilles  tout  à  fait  ressem¬ 
blants  aux  bacilles  décrits  plus  haut.  Ces  bacilles  n’ont  jamais 
été  trouvés  dans  d’autres  organes.  L’auteur  a  inoculé’ces  bacilles 
(cultures  pures)  aux  lapins,  aux  cobayes  et  aux  jeunes  chats. 
L’introduction  de  ces  bacilles  sous  la  peau  ou  dans  le  rectum, 
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n’occasionne  aucun  mal  à  ces  animaux  ;  mais  si  l’on  avait  préa¬ 
lablement  irrité  la  muqueuse  rectale  avec  une  solution  d’ammo¬ 
niaque  à  5  pour  100,  on  obtenait  une  inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  qui  ressemblait  à  la  période  catarrhale  de  la  diarrhée 
hémorragique  chez  l’homme;  des  ulcérations  ne  se  formèrent 
jamais,  et  tous  les  animaux  guérirent. 

L’injection  intra-rectale  des  matières  fécales  fraîches  d’une 
diarrhée  hémorragique  donnait  chez  les  animaux  les  mêmes 
résultats.  L’auteur  considère  son  bacille  identique  au  bacille  dé¬ 
crit  par  Chantemesse  et  Widal. 


PUBLICATIONS  ALLEMANDES. 

le  salophen,  par  le  professeur  Guttmann  (Berliner  klin. 
Wochenschrift ,  1891,  n°  52).  — Le  salophen,  qui  est  un  dérivé 
de  l’acide  salicylique,  préparé  récemment  par  une  fabrique  de 
produits  chimiques  d’Elberfeld,  se  présente  sous  la  forme  de 
petites  lamelles  blanches,  cristallines,  presque  insolubles  dans 
l’eau,  très  solubles  dans  l’alcool  et  l’éther,  inodores  et  insipides. 
Ce  produit  contient  51  pour  100  d’acide  salicylique. 

Lorsque  le  salophen  est  chauffé  dans  la  lessive  de  soude,  il  se 
dédouble  en  salicylate  de  soude  et  en  acétylparamidophénol. 

Ces  mêmes  phénomènes  de  dédoublement  se  produisent  éga¬ 
lement  dans  l’organisme  et  les  deux  éléments  constituants  du 
salophen  se  retrouvent  facilement  dans  les  urines. 

Dans  ses  expériences,  M.  Guttmann  a  commencé  par  adminis¬ 
trer  le  salophen  à  des  animaux.  Il  a  pu  se  convaincre  ainsi  que 
celte  substance  était  bien  tolérée  à  la  dose  de  40  centigrammes 
par  kilogramme  de  poids  corporel.  Chez  l’homme,  il  a  débuté 
par  des  doses  très  faibles,  qu’il  a  pu  élever  progressivement 
jusqu'à  6  et  même  8  grammes  par  jour,  sans  qu’il  ait  observé 
aucun  effet  fâcheux. 

L’emploi  île  ce  nouveau  médicament  était  indiqué,  vu  sa  com¬ 
position,  dans  tous  les  étals  pathologiques  dans  lesquels  les  pré¬ 
parations  d’acide  salicylique  donnaient  de  bons  résultats.  C’est 
ainsi  que  l’auteur  expérimenta  le  salophen  dans  des  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  A  la  dose  de  4  à  6  grammes  par  jour, 
la  douleur  et  les  phénomènes  inflammatoires  péri-articulaires 
disparurent  très  rapidement. 

Le  salophen  possède  également  des  propriétés  antipyrétiques, 
à  la  dose  de  4  à  6  grammes  administrés  en  l’espace  de  quatre 
heures  dans  les  fièvres  continues  à  température  élevée,  particu¬ 
lièrement  dans  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  cas  où  la  fièvre  n’a 
pas  de  caractère  continu,  comme,  par  exemple,  dans  la  phtisie, 
de  faibles  doses  de  salophen  provoquent  également  un  abaisse¬ 
ment  delà  température.  Il  est  à  remarquer  cependant  que,  dans 


toutes  ces  maladies,  la  période  apyrétique  n’a  eu  qu’une  courte 
durée. 

Le  salophen  a  été  administré,  en  outre,  dans  7  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  chronique;  les  effets  ont  été  nuis  dans  4  cas, 
favorables  dans  les  3  autres. 

Chez  trois  malades  atteints  de  cystite  aiguë,  le  salophen  n’a 
donné  aucun  résultat. 

Dans  deux  cas  de  sciatique,  l’administration  du  salophen  a  été 
suivie  d’une  amélioration  relative.  Enlin,  chez  deux  malades  at¬ 
teints  d’une  névralgie  du  trijumeau,  l’un  a  paru  être  influencé 
favorablement. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  salophen  est  un  médicament  applicable  au  traitement 
du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

2°  Ce  médicament  peut  également  être  mis  à  l’essai  dans  le 
rhumatisme  articulaire  chronique  et  dans  les  affections  de  nature 
rhumatismale  en  général. 

3°  Le  salophen  doit  être  administré  à  la  dose  quotidienne  de 
4  à  6  grammes,  et  la  médication  doit  être  continuée  à  cette  dose 
aussi  longtemps  que  la  fluxion  et  la  douleur  n’ont  pas  diminué. 
Lorsque,  au  bout  de  quelques  jours,  il  survient  une  amélioration 
dans  l’état  du  malade,  on  peut  employer  des  doses  plus  faibles. 

4°  A  la  dose  de  6  à  8  grammes  par  jour,  le  salophen  n’exerce 
aucune  action  fâcheuse  sur  l’organisme. 

iLa  thymacctin b  (Deutsche  Mediz.  Zeitung,  1891,  n°  103). — 
Le  professeur  Jolly  a  communiqué  à  la  Société  de  psychiatrie  de 
Berlin,  dans  sa  séance  du  14  décembre  1891,  les  résultats  qu’il 
avait  obtenus  à  l’aide  d’un  nouveau  dérivé  du  thymol,  appelé 
thymacétine,  préparé  par  M.  Hoffmann,  de  Leipzig.  La  thyma- 
cétiue  est  au  thymol  ce  que  la  phénacétine  est  au  phénol.  Sa 
formule  est  la  suivante  : 

c-H-CH.cnr<2^H,o) 

La  thymacétine  constitue  une  poudre  blanche,  cristalline,  très 
peu  soluble  dans  l’eau,  et  qui,  administrée  au  chien,  n’exerce 
aucune  action  toxique  à  la  dose  de  2  grammes. 

Par  ses  propriétés  analgésiantes,  cette  substance  doit  être  ran¬ 
gée  à  côté  de  la  phénacétine. 

Le  professeur  Jolly  l’a  expérimentée  sur  trente  malades  atteints 
de  troubles  nerveux  variés.  Sous  l’influence  de  ce  nouveau  médi¬ 
cament,  administré  à  la  dose  de  23  centigrammes  à  1  gramme, 
la  céphalalgie  généralisée,  soit  qu’elle  eût  affecté  la  forme 
paroxystique,  soit  qu’elle  se  soit  présentée  sous  la  forme  conti¬ 
nue,  dans  le  cours  d’une  maladie  quelconque,  a  été  influencée 
d’une  façon  favorable  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Par 
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contre,  la  thymacétine  n’a  paru  exercer  aucune  action  sur  les 
douleurs  hémicraniennes. 

Dans  les  cas  où  la  céphalalgie  était  symptomatique  d’une 
lésion  cérébrale,  la  thymacétine  n’a  donné  aucun  résultat.  Ce¬ 
pendant,  dans  un  cas  où  il  s’était  agi  d’un  malade  atteint  d’un 
abcès  intracrânien,  les  douleurs  disparurent  d’une  façon  notable 
à  la  suite  de  l’emploi  de  la  thymacétine. 

Chez  un  autre  malade  atteint  d’une  gastralgie  très  intense,  la 
morphine  a  pu  être  remplacée  par  la  thymacétine  avec  succès, 
mais  seulement  pendant  quelques  jours. 

Dans  un  cas  de  céphalalgie  opiniâtre  chez  un  diabétique,  il  se 
produisit  une  amélioration  marquée,  qui  ne  persista  également 
que  durant  quelques  jours. 

Chez  plusieurs  malades,  la  thymacétine  a  donné  lieu  à  des 
poussées  congestives  vers  la  tête;  dans  d’autres  cas,  il  survint 
ae  la  somnolence  et  parfois  même  un  sommeil  profond.  Dans  le 
Lut  d’utiliser  cette  propriété  soporifique.de  la  thymacétine,  l’au¬ 
teur  l’a  administrée  à  26  malades  atteints  de  paralysie  générale 
et  de  délire;  le  sommeil  fut  observé  chez  16  d’entre  eux  et  fit 
complètement  défaut  chez  les  10  autres. 

Du  bleu  de  méllijlc  comme  agent  antinévralgique,  par  le 

docteur  R.  Iimmerwehr  [Deutsche  med.  Wochenschrift ,  1891, 
n°  41). — A  la  policlinique  du  docteur  Brieger,  le  bleu  de  méthyle 
fut  administré  per  os  à  la  dose  de  10  à  30  centigrammes  trois 
fois  par  jour,  sous  la  forme  d’une  poudre  sèche  dans  des  cap¬ 
sules  gélatineuses.  Il  importe  d’employer  un  bleu  de  méthyle 
pur,  necontenant  aucune  trace  de  chlorure  de  zinc.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  le  bleu  de  méthyle  est  très  bien  supporté  par  l’organisme. 
Dans  certains  cas  seulement,  et  lorsqu’on  fait  usage  de  doses 
relativement  élevées,  les  malades  se  plaignent,  à  la  longue,  d’une 
envie  d’uriner  fréquente  et  pénible,  qui  disparaît,  en  général  très 
vite,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié. 

Chez  six  malades  atteints  de  sciatique,  la  médication  n’a 
donné  aucun  résultat,  contrairement  à  ce  qui  a  été  obtenu  par 
Ehrlich  etLeppmann.  Par  contre,  dans  deux  cas  de  névralgie 
du  trijumeau,  les  douleurs  disparurent  complètement  et  défi¬ 
nitivement  à  la  suite  de  l’administration  de  dix  capsules  de 
bleu  de  méthyle  à  10  centigrammes;  de  même  chez  trois  ma¬ 
lades  atteints  d’une  migraine  angiospastique,  le  bleu  de  méthyle 
calma  les  douleurs  en  l’espace  d’une  à  deux  heures. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  céphalalgie  purement  ner¬ 
veuse,  ainsi  que  dans  les  douleurs  de  tête  consécutives  à  un 
excès  alcoolique,  une  seule  capsule  de  bleu  de  méthyle  à  10  cen¬ 
tigrammes  suffit  le  plus  souvent  pour  faire  disparaître  tous  les 
accidents. 

Chez  un  malade  atteint  d’un  rhumatisme  musculaire,  cette 
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médication  eut  un  effet  favorable  déjà  au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Dans  deux  cas  d’herpès  zoster,  les  résultats  furent  tout  aussi 
brillants,  car  les  douleurs,  extrêmement  vives,  cessèrent  en 
l’espace  de  six  jours,  à  la  suite  de  l’administration  de  30  centi¬ 
grammes  de  bleu  de  méthyle  par  jour,  en  trois  fois.  Les  vési¬ 
cules  d’herpès  se  desséchèrent  très  rapidement. 

L’emploi  du  bleu  de  méthyle  n’est  indiqué  que  dans  les  mala¬ 
dies  purement  nerveuses.  L’effet  est  nul  dans  les  cas  où  la 
douleur  provient  d'une  autre  cause  ;  par  exemple,  dans  les  cas 
d’ulcère  de  l’estomac,  de  carcinome,  etc. 

Snr  l'action  thérapeutique  des  sels  formés  par  l’acide 
eantharinique,  par  le  docteurTh.  Heryng(7’Amip.  Monatshefte, 
1891,  n°  12).  -  Des  injections  de  cantharinate  de  potasse  ont 
été  pratiquées  parle  docteur  Heryng  dans  des  cas  de  phtisie  la¬ 
ryngée,  d’après  la  méthode  préconisée  par  Libreich.  La  solution 
était  préparée  suivant  la  formule  suivante  : 


Cantliaridine  pure .  1  partie. 

Potasse  caustique. .  2  — 

Eau  distillée .  1000  — 


La  quantité  de  liquide  injectée  chaque  fois  était  de  1  gramme. 
Pour  calmer  les  douleurs  assez  vives  occasionnées  par  cette  solu¬ 
tion,  il  suffit  de  faire  préalablement  une  injection  de  quelques 
gouttes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  10  pour  100. 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

1°  Les  injections  de  cantliaridine,  pratiquées  au  début  de  la 
tuberculose  laryngée,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  le  processus 
morbide  ne  se  manifeste  encore  que  par  des  ulcérations  super¬ 
ficielles  et  par  un  léger  degré  d’infiltration  de  la  paroi  postérieure 
du  larynx,  ont  amené  parfois  une  diminution  de  l’infiltration, 
grâce  à  une  transsudation  abondante  de  sérosité  ; 

2°  Ces  injections  ont  facilité  la  cicatrisation  des  ulcérations  ; 

3°  A  la  dose  de  2  décimilligrammes,  il  ne  s’est  produit  aucun 
effet  irritant  du  côté  des  organes  urinaires  ; 

4°  Les  injections  sont  contre-indiquées  dans  tous  les  cas  de 
tuberculose  laryngée  diffuse,  avec  infiltration  considérable  et 
chez  les  malades  amaigris,  déjà  arrivés  à  la  période  cachectique 
et  encore  dans  les  cas  où  l’on  a  pu  noter  des  phénomènes  d’ir- 
vitaion  du  côté  de  l’intestin  et  des  reins  ; 

5°  Lorsque  la  dose  de  cantharidine  dépasse  3  décimilligram¬ 
mes,  il  se  produit  des  phénomènes  d’irritation  du  côté  des  reins 
et  de  la  vessie,  de  l’albuminurie,  de  l’hématurie,  de  la  dysurie, 
parfois  des  douleurs  lombaires  et  de  la  diarrhée  ; 

6°  Quand  les  injections  sont  continuées  pendant  un  temps 
assez  long,  à  des  doses  dépassant  3  décimilligrammes,  on  peut 
observer  des  œdèmes  diffus  dans  une  portion  plus  ou  moins  con- 


—  477  — 


sidérable  du  larynx,  œdèmes  qui  augmentent  la  dysphagie  et 
qui  peuvent  prendre  un  caractère  menaçant. 

Sur  la  valeur  pratique  des  combinaisons  d'antimoine,  par 
le  professeur  E.  Harnack  ( Munchener  Medic.  Wochenschrift, 
1892,  n°  1  1).  —  Sur  vingt-trois  préparations  officinales  enre¬ 
gistrées  dans  la  pharmacopée  allemande  en  1830,  il  n’en  existe 
plus  que  deux  à  l’heure  actuelle,  ce  sontle  tartre  stibiéet  le  soufre 
doré.  Il  s’agit  de  savoir,  suivant  M.  Harnack,  si  même  ces  deux 
préparations  ne  sont  pas  inutiles  et  ne  doivent,  par  conséquent, 
être  définitivement  rayées  de  la  pratique  médicale.  Actuellement, 
les  indications  à  leur  emploi  sont  limitées  aux  circonstances 
suivantes  :  1°  quand  il  est  utile  de  produire  à  la  surface  de  la 
peau  une  inflammation  substitutive  ;  2“  lorsqu’on  veut  obtenir 
des  effets  vomitifs  ;  3°  des  effets  expectorants  nauséeux  ;  4°  de  la 
diaphorèse;  5°  des  effets  fébrifuges. 

Relativement  à  la  première  indication,  tout  le  monde  est  au¬ 
jourd’hui  d’accord  pour  remplacer  le  tartre  stibié  par  les  épis- 
pastiques,  qui  n’exposent  pas,  comme  le  tartre  stibié,  à  des 
phénomènes  irritants  très  graves,  voire  à  la  gangrène  de  la  peau. 

Pour  ce  qui  concerne  la  seconde  indication,  le  tartre  stibié  ne 
joue  plus  un  rôle  considérable  comme  vomitif.  D’ailleurs  l’usage 
des  vomitifs  se  restreint  de  plus  en  plus  en  médecine.  En  outre, 
le  tartre  slibié  peut  provoquer  des  phénomènes  inflammatoires 
du  côté  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  même  dans  le  sang  il  peut 
encore  exercer  une  action  fâcheuse  sur  l’économie.  Du  reste,  il 
existe  actuellement  des  vomitifs  bien  préférables  au  tartre  stibié, 
notamment  l’apomorphine.  Cette  substance  est,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Harnack,  le  vomitif  idéal,  à  condition  qu’on  ne  dépasse 
pas  la  dose  maxima  de  10  à  20  milligrammes.  A  des  doses  plus 
élevées,  l’apomorphine  exerce  sur  le  tissu  musculaire  une  action 
paralysante  qui  peut  prendre  un  caractère  grave. 

La  troisième  indication  concerne  l’action  de  l’antimoine  en 
tant  qu’expectorant  nauséeux.  Dans  ce  but,  on  fait  particulière¬ 
ment  usage  du  soufre  doré.  Les  résultats  obtenus  sont  relative¬ 
ment  bons  et  justifient  le  maintien  de  l’antimoine  comme  agent 
expectorant  dans  un  grand  nombre  de  circonstances.  Néanmoins 
on  pourrait  encore  lui  substituer  avec  avantage  l’apomorphine. 

Pour  ce  qui  concerne,  enfin,  lés  effets  diaphoniques  et  fébri¬ 
fuges  des  préparations  stibiées,  leur  usage  est,  avec  juste  raison, 
tombé  dans  une  désuétude  complète  et  définitive. 

Sur  le  traitement  de  l’érysipèle,  par  le  docteur  Sachs 
( Therap .  Monatshefte ,  1891,  n°  12). — L’auteur  traite  l’érysipèle 
au  moyen  de  badigeonnages  faits  avec  du  collodian  contenant 
■10  pour  100  d’ichthyol.  Ces  badigeonnages- doivent  être  prati¬ 
qués  de  telle  sorte  que  la  couche  de  collodion  dépasse  au  moins 
de  2  centimètres  les  limites  de  la  zone  érysipélateuse. 
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Dans  quatre  cas,  cette  médication  a  amené  un  arrêt  instan¬ 
tané  de  la  maladie.  Il  s’agissait,  dans  les  deux  premiers  cas,  d’un 
érysipèle  de  la  face  avec  lièvre  intense.  Lorsque,  au  bout  de  deux 
jours,  on  enleva  la  couche  de  collodion,  la  peau  sous-jacente  fut 
trouvée  absolument  normale. 

Le  troisième  cas  concernait  un  érysipèle  de  l’oreille  gauche, 
qui  se  propagea  sur  la  jambe  droite  au  niveau  d’une  légère  exco¬ 
riation.  Un  seul  badigeonnage  avec  le  collodion  ichthyolé  fit  dis¬ 
paraître  immédiatement  la  douleur  et  la  fièvre. 

Dans  le  quatrième  cas,  l’érysipèle  siégeait  à  la  jambe  droite  ; 
quelques  minutes  après  le  badigeonnage,  la  malade,  âgée  de 
cinquante-cinq  ans,  put  se  lever  et  se  livrer  à  un  travail  très 
pénible. 

Traitement  de  la  pleurésie  non  purulente  par  les  prépa¬ 
rations  salicylées,  par  le  docteur  H.  Kœster  (Therap.  Monat- 
shefte,  1892,  n°  3).  —  Dans  ce  travail,  M.  Kœster  rend  compte 
des  expériences  qui  ont  été  faites  à  l’hôpital  de  Gothcnburg,  où 
tous  les  cas  de  pleusésie  exsudative  non  purulente  observés  du¬ 
rant  les  dix-huit  derniers  mois  ont  été  traités  par  les  préparations 
salicylées.  Gette  médication  a  donné,  d’une  façon  générale,  des 
résultats  très  satisfaisants. 

Au  début  de  ces  expériences,  on  a  administré  alternativement 
de  l'acide  salicylique  dans  un  cas  et  du  salicylate  de  soude  dans 
un  autre,  sans  qu'on  pût  observer  aucune  différence  essentielle 
dans  l’action  des  deux  préparations.  Cependant  les  malades  ont 
généralement  paru  supporter  mieux  le  salicylate  de  soude.  Aussi 
a-t-on  renoncé  à  employer  l’acide  salicylique  pour  prescrire 
exclusivement  le  salicylate  de  soude  par  paquets  de  le, 50,  trois 
à  quatre  fois  par  jour. 

Les  cas  de  pleurésie  ainsi  traités  ont  été  au  nombre  de  32, 
qui  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  les  cas  de  pleurésie 
séreuse  primitive  simple,  sans  aucun  signe  de  tuberculose,  et 
les  cas  de  pleurésie  secondaire,  de  nature  tuberculeuse. 

Au  premier  groupe  appartiennent  27  cas;  17  ont  été  modifiés 
favorablement  par  le  salicylate  de  soude.  L’épanchement  plus 
ou  moins  abondant,  et  qui  durait  parfois  déjà  depuis  des  semaines, 
a  disparu  très  vite  ;  d’autre  part,  lorsque  le  processus  était  ac¬ 
compagné  d’une  fièvre  élevée,  celle-ci,  en  général,  se  trouvait 
notablement  diminuée  dès  les  premiers  jours  du  traitement.  En 
général,  l’épanchement  commença  à  diminuer  du  deuxième  au 
quatrième  jour,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  même  lorsqu’il 
s’agissait  d’épanchements  abondants,  il  avait  complètement  dis¬ 
paru  à  partir  du  septième  jour.  Dans  4  cas  de  pleurésie  sèche, 
les  frottements  pleuraux  disparurent  totalement. 

La  médication  salicylée  eut  pour  effet,  dans  tous  les  cas, 
d’augmenter  considérablement  la  ‘sécrétion  urinaire  ,  même 
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avant  qu’on  pût  noter  la  diminution  de  l’épanchement.  En  même 
temps,  l’état  subjectif  des  malades,  l’oppression,  etc.,  furent 
favorablement  influencés. 

Dans  les  10  autres  cas  de  pleurésie  exsudative  simple,  le  sa- 
licylate  de  soude  ne  donna  que  des  résultats  nuis  ou  insigni¬ 
fiants  ;  bien  plus,  dans  1  cas,  la  fièvre  parut  s’aggraver  sous 
l'influence  de  la  médication. 

Dans  4  cas  du  deuxième  groupe,  où  il  existait  des  signes  de 
tuberculose,  le  salicylate  de  soude  eut  également  pour  résultat 
de  diminuer  d’une  façon  marquée  l’empêchement  et  d’améliorer 
au  moins  transitoirement  l’état  général  des  malades. 

Enfin,  l’auteur  relate  une  observation  dans  laquelle  la  médi¬ 
cation  salicylée  exerça  une  action  favorable  sur  un  épanchement 
ascitique. 
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Traité  pratique  de  chirurgie  orthopédique,  par  le  docteur  P.  Redahd, 
lauréat  de  l’Institut,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgien  du  dispensaire  Furtado-Heine,  membre 
correspondant  de  l’American  orthopédie  Association,  etc.  Un  volume  grand 
in-8°  de  1000  pages  aveo  771  ligures  dans  le  texte.  O.  Doin,  libraire-édi¬ 
teur,  8,  place  de  l’Odéon. 

La  chirurgie  orthopédique  était,  il  y  a  quelques  années  h  peine,  entiè¬ 
rement  délaissée,  et  les  recherches  si  intéressantes  de  J.  Guérin,  Bouvier, 
Bouland,  Bonnet,  etc.,  restaient  inaperçues  pour  la  plupart.  Les  seuls 
traités  un  peu  connus  étaient  la  Chirurgie  orthopédique  de  Malgaigne, 
les  leçons  plus  récentes  de  Saint-Germain  sur  le  même  sujet  et  la  traduc¬ 
tion  de  l’ouvrage  de  L.  Sayre  due  à  la  plume  de  l’infortuné  Thorens. 

Depuis  quelques  années,  une  véritable  réaction  s’est  faite  sur  ce  point. 
En  Amérique,  en  Angleterre,  en  Italie,  en  Suède,  en  Danemark,  en 
Suisse,  etc.,  existent  d’importantes  cliniques  officielles  dans  les  collèges 
ou  les  universités.  L’enseignement  de  l’orthopédie  est  confié  à  des  pro¬ 
fesseurs  émérites,,  tels  que  L.  Sayre,  J.  Bryant,  A.-M.Phelps,  Th.  Morton, 
J.  Moore,  E.  OweU,  B.  Brodhurst,  Parker,  Annandale,  Panzeri,  Azio 
Caselli,  etc.  En  France,  comme  la  routine  officielle  nous  oblige  constam¬ 
ment  à  tourner  dans  le  même  cercle,  nous  entrons  toujours  les  derniers 
dans  la  voie  du  progrès,  aussi  chercherait-on  vainement  une  clinique 
orthopédique.  Les  professeurs  de  clinique  font  bien  de  temps  à  autre,  dans 
les  facultés,  quelques  leçons  sur  tel  ou  tel  sujet  se  rattachant  à  l’orthopédie, 
mais  tout  cela  ne  constitue  pas  un  enseignement.  Il  est  vrai  de  dire  qu’il 
en  est  de  même  pour  maintes  autres  parties  de  la  science,  et  suivant  toute 
probabilité  cet  état  de  choses,  qui  nous  place  à  peu  près  au  dernier  rang 
des  nations  civilisées,  persistera  encore  pendant  de  longues  années.  Nous 
devons  donc  féliciter  hautement  ceux  qui  essayent  de  lutter  contre  la 
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routine,  ceux  qui,  malgré  les  sarcasmes  qui  souvent  ne  leur  sont  pas 
ménagés, soutiennent  la  réputation  de  notre  pays,  et  s’efforcent  de  marcher 
en  avant,  malgré  l’opposition  systématique  qu'ils  rencontrent. 

L’ouvrage  dé  M.  le,  docteur  Redard  mérite,  sous  ce  rapport,  une  men¬ 
tion  toute  spéciale.  Notre  distingué  confrère  dirige  avec  beaucoup  de 
succès  un  important  service  au  dispensaire  qu’a  créé  M™  Furtado-Heine, 
et  c’est  lé  qu’il  a  recueilli  les  divers  matériaux  nécessaires  à  la  rédaction 
de  ce  Traité. 

Le  lecteur  n’attend  pas  de  nous  un  compte  rendu  exact;  pareil  travail 
échappe  h  l’analyse,  et  nous  nous  bornerons  à  énumérer  les  principaux 
chapitres  de  l’ouvrage,  en  affirmant  à  ceux  qui  se  donneront  la  peine  de 
les  lire,  qu’ils  ne  perdront  pas  leur  temps;  car  M.  Redard  a  vu,  soigné 
et  suivi  la  majorité  des  lésions  sur  -..lesquelles  il  a  écrit,  et  il  peut  dire 
comme  Montaigne  :  «  Ceci  est  une  œuvre  de  bonne  foy,  »  , 

Après  une  préface  qui  résume  rapidement  l’histoire  de  l'orthopédie, 
l’auteur,  dans  un  premier  chapitré  consacré  h  la  chirurgie  orthopédique 
en  général,  décrit  les  appareils,  les  machines  et  les  principales  opéra¬ 
tions  que  l’on  peut  qualifier  A' opérations  orthopédiques  :  l’ostéotomie,  la 
ténotomie,  la  myotomie,  les  résections  osseuses  et  articulaires,  etc. 

Après  cette  étude  générale,  nous  entrons  d'emblée  dans  la  description 
des  diverses  affections  qui  nécessités  l’intervention  orthopédique;  le  tor¬ 
ticolis,  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  les  difformités  du  thorax 
constituent  une  série  de  chapitres  dans  lesquels  les  diverses  méthodes  de 
traitement  et  les  appareils  sont  étudiés  d’une  manière  complète  et  souvent 
originale. 

Les  difformités  des  membres  supérieur  et  inférieur  viennent  ensuite; 
enfin  dans  les  deniers  chapitres,  l’auteur  décrit  les  difformités  consé¬ 
cutives  aux  maladies  du  système  nervèux,  celles  qui  sont  consécutives 
aux  fractures  et  luxations  ;  les  contractures  et  ankylosés  terminent  l’ou- 

Des  explications  très  claires  et  de  nombreuses  figures  permettent  de 
comprendre  les  tentatives  diverses  qui  ont  été  faites  pour  obvier  aux  nom¬ 
breuses  lésions  avec  lesquelles  nous  sommes  aux  prises  chaque  jour. 
Aussi  cet  ouvrage  rendra-t-il  aux  praticiens  de  nombreux  services. 

Dr  H.  Bousquet. 


L’administrateur-gérant,  O.  DOIN. 
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Interventions  chiru'feaj^It^y&ilr  la  vésicale  biliaire  ; 

Par  M.  le  docteur  Terrillon, 


J’ai  publié,  en  1888,  la  première  observation  de  cholécysto¬ 
tomie  pratiquée  en  France  d’après  les  préceptes  de  Lawson-Tait, 
après  diagnostic  précis  fait  sans  le  secours  de  la  ponction  explo¬ 
ratrice.  Cette  opération  fut  exécutée  en  un  seul  temps  et  eu  une 
seule  séance  ;  elle  date  du  20  février  1888. 

L’observation  a  été  lue  par  moi,  le 20  novembre  1888,  devant 
l’Académie  de  médecine  ;  elle  fit  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Po- 
laillon  en  1889  et  fut  insérée  dans  les  Bulletins  de  l'Académie. 

Une  seconde  malade  se  présenta  dans  mon  service  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  le  20  août  1888,  et  son  histoire  à  été  publiée  dans  le 
Progrès  médical  en  janvier  1889. 

Enfin,  un  travail  lu  devant  la  Société  de  chirurgie  dans  la 
séance  du  31  décembre  1890,  sous  le  titre  de  Chirurgie  du  foie  (  1), 
relatait  quatre  observations  nouvelles,  ce  qui  fait  en  tout  six  ob¬ 
servations  relatives  à  l’intervention  chirurgicale  sur  la  vésicule 
biliaire. 

Ces  six  observations  comprennent  cinq  cholécystotomies  ou 
ouvertures  simples  de  la  vésicule  et  une  cholécystectomie  ou 
ablation  totale' de  la  vésicule.' 

Ces  faits  ayant  été  déjà  publiés,  je  n’en  parlerai,  à  la  fin  de  ce 
travail,  que  pour  indiquer  quels,  sont  les  résultats  éloignés  et 
définitifs  obtenus  à  la  suite  de  ces  interventions. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  eu  cinq  fois  l’occasion  de  traiter  clii- 
.'rurgjcalement  une'  affection  de  la  vésicule  biliaire.  Ce  sont  ces 
observations  inédites  dont  je  yeux  donner  le  résumé. 


(1)  Ce  travail  a  été  publié  in  extenso  dans  le  Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique,  15  février  1891. 
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Obs.  I.  Dilatation  de  la  vésicule  biliaire  accompagnant  un 
kyste  hydatique  du  foie.  Ouverture  des  deux  cavités.  Drainage. 
Guérison.  —  Le  jeune  L...,  âgé  de  dix-huit  ans,  entre  à  la  Sal¬ 
pêtrière  lel4  février  1889. 

Ses  antécédents  sont  particulièrement  intéressants.  En  1888, 
i!  avait  subi  une  ponction  pour  un  kyste  hydatique  du  foie  à 
l’hôpital  d’Amiens.  Celte  ponction  fut  suivie  d'urticaire.  Le 
soulagement  fut  immédiat  et  dura  huit  mois.  Mais  bientôt  le 
côté  droit  devint  plus  gros,  une  certaine  gêne  dans  cette  région 
appela  son  attention  ;  c’est  alors  qu’il  demanda  à  entrer  dans 
mon  service. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  du  foie,  etuil  a 
remarqué,  depuis  quelques  semaines,  une  augmentation  de 
volume  au  niveau  de  cette  région.  Un  certain  degré  de  teinte 
Sübiclérique  se  remarque,  sur  la  figure  et  sur  tout  le  corps. 

Il  n’a  jamais  eu  de  colique  hépatique.  En  examinant  la  région 
du  foie,  on  constate  que  toute  la  partie  droite  de  l’organe  est 
augmentée  de  volume:  mais, au-dessous  des  fausses  côtes  droites, 
à  côté  de  la  ligne  médiane,  existe  une  tumeur  arrondie,  descen¬ 
dant  jusqu’à  l’ombilic.  Cette  tumeur  est  allongée  dans  le  sens 
vertical,  accolée  à  la  paroi  et  nettement  fluctuante. 

Comme  celte  poche  correspondait  à  la  région  de  la  vésicule  et 
qu’elle  avait  la  lorme  allongée  que  donne  cet  organe  rempli  de 
liquide,  je  voulus  m’assurer  s’il  s’agissait  là  d’une  récidive  du 
kyste  hydatique,  et  je  lis  une  ponction.  Celle-ci  donna  issue  à 
1  litre  de  liquide  noirâtre,  qui  ne  Contenait  aucun:  crochet.  L’ana¬ 
lyse  chimique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  liquide  biliaire.'  En 
présence  de  cette  constatation,  je  pensai  à  une  dilatation  de  la 
vésicule;  quelques  jours  après,  la  poche  était  complètement  rem¬ 
plie,  aussi  je  me  disposai  à  l’ouvrir.  L’opération  fut  pratiquée  le 
28  février  lSh9. 

Une  inèision  latérale  correspondant  à  la  partie  médiane  de  la 
tumeur  conduit  sur  la  paroi  de  la  vésicule.  Une  ponction  dans 
cet  organe  donne  800  grammes  d’un  liquide  fortement  teinté  en 
vert. 

Après  cette  évacuation,  la  vésicule  est  ouverte,  les  pàrbis  sont 
épaissies,  la  muqueuse  hypertrophiée;  mais  on  ne  constate  dans 
son  intérieur  ni  calcul  ni  altération  spéciale.  Le  canal  cyslique, 
exploré  avec  soin,  a  a  centimètres  de  longueur  ;  à  cette  distance, 
il  est  oblitéré  ;  aucun  instrument  ne  peut  franchir  cette  limite. 
J'essaye  de  décortiquer  les  parois  de  la  vésicule  et  de  lès  séparer 
de  la  paroi  abdominale,  mais  en  vain  ;  les  adhérences  sont  trop 
solides  ;  aussi  les  bords  de  l’incision  sont  soudés  à  la  plaie  ab¬ 
dominale;  l’organe  est  fixé  à  la  plaie  abdominale  par  un  grand 
nombre  de  points  de  suture. 

Les  suites  de  l’opération  l  urent  bonnes  et  la  fistule  ainsi  établie 
donnait  Une  certaine  quanLilé  de  liquide  muqueux  à  peine  teinté 


—  483  — 


de  bile,  lorsque,  vers  le  quinzième  jour,  on  vit  brusquement  ap¬ 
paraître  par  l'orifice  un  écoulement  très  abondant  de  bile. 

Ce  phénomène  se  renouvela  ainsi  trois  fois  dans  l’espace  d’un 
mois.  11  durait  trois  jours. 

Au  bout  d’un  mois,  l’état  général,  était  excellent  et  tout  sem¬ 
blait  se  passer  normalement  du  côté  de  la  fistule  ;  lorsque,  le 
2  avril,  la  température  monta  à  40  degrés  avec  des  nausées,  de 
la  céphalalgie  ;  le  pouls  était  rapide.  En  un  mot,  nous  vîmes, 
pendant  huit  jours,  persister  ces  phénomènes  graves  que  rien 
ne  pouvait  expliquer.  ; 

Quand  tout  à  coup,  au  moment  d’un  pansement,  l’orifice  (Je 
la  fistule  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  vésicules  hyda¬ 
tiques  fétides  et  mortifiées. 

Le  liquide  contenait  des  échinocoques. 

A  partir  de  ce  moment,  la  lièvre  tomba  rapidement.  Pendant 
cinq  jours,  on  put  extraire  plusieurs  litres  d’hydatides  ainsi 
altérées. 

Bientôt  la  fistule  ne  fournit  plus  ni  hvdalides  ni  liquide  bi¬ 
liaire  et  la  guérison  était  complète  quelques  semaines  après. 

Le  malade  sortit  complètement  guéri  de  la  Salpêtrière  le 
28  août  1889,  six  mois  après  l’opération.  Depuis  celle  épo¬ 
que,  il  vient  me  voir  souvent.  Je  l’ai  encore  examiné  vers  le 
1er  avril  1892;  on  ne  trouve  aucune  lésion  apparente  du  foie.  Il 
se  plaint  seulement  d’un  tiraillement  au  niveau  de  la  cicatrice 
quand  il  veut  se  redresser  entièrement;  aussi  se  tient-il  toujours 
un  peu  courbé  en  avant. 

La  cicatrice  est  chéloïdienne  et  un  peu  douloureuse. 

Dans  celte  observation,  il  sémble  bien  évident  que  la  dilatation 
de  la  vésicule  était  due  à  la  présence  d’un  kyste  hydatique  qui 
occupait  la  face  inférieure  du  foie  et  comprimait  le  canal  cholé¬ 
doque. 

Ce  kyste  hydatique  s’est  rompu  spontanément  dans  le  trajet 
de  la  vésiculej  près  de  six  semaines  après  l’ouverture  de  cette 
dernière,  après  avoir  subi  une  inflammation  qui  avait  duré  cinq 
à  six  jours. 

Obs.  II.  Cholécystectomie.  Guérison.  —  M.G...,  âgéde  treule- 
sept  ans,  est  un  homme  maigre,  pâle,  d’une  bonne  santé  dans 
sa  jeunesse  ;  mais  il  est  sujet,  depuis  l’âge  de  trente-deux  ans, 
à  des  troubles  du  côté  du  foie  et  de  l'estomac. 

Deux  fois,  en  1889  et  1890,  cet  homme  eut  des  coliques  hépa¬ 
tiques  violentes,  suivies  chaque  fois  d’un  ictère  assez  intense. 

Depuis  un  an  environ,  il  éprouve  d’une  façon  permanente 
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une  douleur  sous  les  fausses  côtes  du  côté  droit;  les  mouve¬ 
ments  exagérés,  la  toux,  une,  pression  vive,  réveillent  cette  dou¬ 
leur  et  la  rendent  insupportable  au  malade. 

Au  mois  d’août  1890,  celui-ci  s’aperçut  que  la  région  doulou¬ 
reuse  était  plus  proéminente  que  celle  du  côté  gauche,  et  son 
médecin,  M.  le  docteur  Dreyfus,  constata,  à  ce  niveau,  line 
tuméfaction  évidente  au-dessous  du  bord  du  foie,  à  droite,  sous 
les  fausses  côtes. 

Reconnaissant,  d’une  façon  manifeste,  les  caractères  que 
donne  ordinairement  le  gonflement  de  la  vésicule  biliaire,  il  me 
pria  de  l’examiner. 

Nous  reconnûmes  facilementune  augmentation  de  volume  du 
foie;  mais,  au-dessous  de  son  bord  droit,  existait  une  tumeur 
arrondie,  fluctuante,  allongée  dans  le  sens  vertical  et  paraissant 
avoir  le  volume  du  poing. 

Les  antécédents  du  malade,  une  légère  teinte  sübictérique  qui 
persistait  chez  lui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Je  lui  proposai  une  opération  radicale  qui  fut  acceptée  quel¬ 
ques  jours  après.  Celle  intervention  eut  lieu  le  5  mai  1891. 

Une  incision  pratiquée  au  niveau  de  la  tumeur,  en  dehors 
du  muscle  droit,  permit  d’ouvrir  le  péritoine.  La  vésicule  lisse, 
te'ndue  et  libre  d’adhérences,  se  présentait  dans  la  plaie. 

Par  une  ponction,  je  pus  extraire  30(1  grammes  de  liquide 
légèrement  teinté  par  la  bile.  Quand  la  cavité  fut  vidée,  je  l'attirai 
un  peu  en  dehors  et  constatai,  dans  son  intérieur,  la  présence 
de  calculs. 

Le  fond  de  la  vésicule  ayant  été  ouvert,  nous  trouvâmes  qua¬ 
rante-sept  petits  calculs  lisses,  à  facettes  inégales,  qui  furent 
extraits.  La  plupart  avaient  le  volume  d’un  pois. 

Il  était  alors  facile  d’explorer,  avec  mort  doigt  et  des  instru¬ 
ments  variés,  le  canal  eyslique;  un  calcul  un  peu  plus  gros  que 
les  autres  était  enchatonné  dans  son  orifice.  Il  fut  déplacé  et 
enlevé  sans  trop  de  difficultés. 

Par  des  explorations  de  la  face  inférieure  du  foie,  je  pus  m’as¬ 
surer  que  le  col  de  la  vésicule  était  presque  indépendant  du  foie, 
et  que  je  pouvais  tenter  l’extirpation  lolale. 

Ce  temps  de  l’opération  fut  assez  simple,  et,  après  avoir  isolé 
le  canal  cystique,  je  plaçai  sur  lui  une  ligature  avec  de  la  soie. 
Je  le  sectionnai  ensuite  avec  le  thermo-cautère  et  le  cautérisai 
avec  soin. 

La  simplicité  de  l’opération  me  décida  à  refermer  la  plaie  ab¬ 
dominale  sans  mettre  de  drainage. 

Les  suites  opératoires  lurent  parfaites  et  le  malade,  que  j’ai 
revu  depuis  peu,  se  porte  très  bien.  Le  foie  est  resté  gros,  mais 
la  teinte  subictérique  a  complètement  disparu. 

Ce  malade  est  donc  guéri  depuis  près  de  deux  ans. 
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Obs.  III,  Cholécystotomie.  Fistule  consécutive.  Guérison. — 
Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  m’est  présentée  le  20  mai  1891 
par  le  docteur  Thomas.  Depuis  plusieurs  mois,  cette  malade 
maigrissait  et  se  plaignait  de  douleurs  d’estomac,  en  même 
temps  que  de  digestions  pénibles. 

De  plus,  une  sensation  de  pesanteur  douloureuse  dans  la  ré¬ 
gion  du  foie  appelait  son  attention. 

Lorsque  le  docteur  Thomas  l’examina,  quelques  jours  avant 
moi,  il  fut  frappé  de  trouver,  au  niveau  du  creux  épigastrique, 
une  tuméfaction  arrondie  très  notable,  niais  empiétant  beaucoup 
du  côté  droit.  Elle  était  tendue,  mais  fluctuante. 

Le  foie  était  volumineux  et  dépassait  les  fausses  côtes. 

En  même  temps,  on  constatait  un  certain  degré  de  teinte  su- 
bictenque  non  seulement  sur  lés  conjonctives,  mais  aussi  sur  le 
reste  du  corps. 

les  selles  étaient  colorées. 

En  présence  de  l’incertitude  sur  le  diagnostic,  je  fis  une 
ponction  exploratrice,  ponction  capillaire  qui  donna  issue  à 
1  OU  grammes  de  liquide  légèrement  teinté  en  vert. 

il  n’y  avait  aucun  doute;  il  s’agissait  bien  d’une  vésicule  dis¬ 
tendue,  .et  l’examen  chimique  du  liquide  confirma  ce  diagnostic. 

La  malade  fut  très  soulagée. 

Un  mois  après,  le  liquide  s’était  reproduitcnlièrement  et  une 
intervention  radicale  lïit  décidée,  et  pratiquée  le  25  mai  1891. 

Une  incision  faite  sur  la.  ligne  médiane  permit  d’atteindre  la 
vésicule,  qui  fut  vidée  par  aspiration.' Le  liquide  était  semblable 
au  précédent  et  en  quantité  égale.  Le  fond  de  la  vésicule  attirée 
au  dehors  fut  ouvert  largement;  trois  calculs  du  volume  d’une 
noisette,  rugueux,  à  facettes  assez  larges,  étaient  libres  dans  la 
cavité;  celle-ci  était  tapissée  par  une  muqueuse  épaisse,  lomen- 
teuse,  recouverte  par  places  de  grains  calcaires  adhérents. 

Nous  finies  avec  soin  le  nettoyage  de  la  vésicule  et  l’inspection 
du  canal  cyslique,  qui  ne  permit  l'introduction  d’aucun  instru¬ 
ment  il  plus  de  3  ou  4  centimètres  sajis  qu’on  pût  découvrir  un 
calcul. 

Il  s’agissait  alors  d’explorer  attentivement  par  l’abdomen  la 
face  inférieure  du  foie  pour  nous  rendre  compte  si  l'ablation 
totale  était  possible. 

Malheureusement,  tout  le  col  de  la  vésicule  était  épaissi  et 
entouré  au  niveau  du  hile  et  de  la  paroi  inférieure  du  foie  d’un 
tissu  fibreux,  épais,  dur  et' résistant,  dû  à  l’inflammation  chro¬ 
nique  de  l’organe  lui-même. 

Je  pensai  qu’à  cette  profondeur,  car  le  foie  hypertrophié. ren¬ 
dait  cès  parties  difficilement  accessibles,  l’ablation  totale  serait 
très  périlleuse. 

La  plaie  de  la  vésicule  fut  donc  soudée  à  l’ouverture  abdo¬ 
minale. 


Après  l'opération,  aucun  incident  ne  survint.  Jamais  on  ne 
vit  couler  de  bile,  et  la  fistule  qui  donnait  un  peu  de  muCus  pu- 
riforme,  se  combla  après  cinq  mois. 

Cette  jeune  fille  est  actuellement  très  bien  portante,  et  elle 
n’est  nullement  incommodée  par  sa:  cicatrice. 

Oas.  IV.  Cholécystotomie.  Fistule  persistante. —  MmoA..., 
âgée  de  cinquante  deux  ans,  grande,  mince,  a  eu  trois  enfants, 
dont  deux  ont  vingt-cinq  et  vingt-six  ans,  le  troisième  étant  âgé 
seulement  de  neuf  ans. 

Depuis  sa  dernière  grossesse,  la  malade  éprouve  d’une  façon 
intermittente  des  douleurs  dans  la  région  sous-hépatique.  Ces 
crises  douloureuses  survenant  principalement  après  les  repas, 
n’ont  jamais  eu  le  caractère  de  coliques  hépatiques,  dont  elles 
n’ont  ni  la  soudaineté,  ni  la  violence,  mais  elles  s’irradient  dans 
la  région  des  reins  et  du  côté  de  l’estomac.  Jamais  on  n’a  cons¬ 
taté  de  jaunisse;  cependant  la  malade  présente  une  très  légère 
teinte  subictériqüé  de  la  face;  il  est  vrai  de  dire  qu’elle  est  très 
liruiic. 

Les  selles  ont  toujours  été  colorées  et  n’ont  présenté  aucun 
caractère  spécial. 

En  même  temps  existe  chez  elle  un  étal  de  bronchite  Chro¬ 
nique  tel,  que  les  secousses  de  toux  provoquent  chaque  fois  des 
douleurs  dans  la  région  sous-hépatique. 

Cet  état  dura  ainsi  pendant  plusieurs  années,  et  fut  soumis  à 
une  foule  de  traitpménts  médicaux  lorsque,  au  mois  d’avril  1891, 
le  docteur  Chevalet,  qui  donnait  ses  soins  à  la  malade,  constata 
nettement,  aü-desSoUsdu  rebord  du  foie,  une  tumeur  isolée,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  arrondie,  faisant  une  saillie  appréciable 
sous  la  paroi  abdominale  et  en  continuité  avec  le  foie. 

Appelé  auprès  de  la  malade,  je  déclarai  aussitôt  qu’il  s’agissait 
ici  d'une  vésicule  biliaire  dilatée  par  du  liquide  et  enflammée 
d]une  façon  chronique.  En  l’absence  de  toute  colique  hépatique 
bien  définie,  je  me  réservai  sur  la  présence  des  calciils. 

Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  MM.  les  professeurs  Potain  et 
Duplay,  et  iious  lûmes  tous  d’accord  sur  la  nécessité  d’une  opé¬ 
ration  qui  fut  acceplée  aussitôt. 

L’intervention  eut  lieu  le  7  juillet  1891 . 

Une  incision  de  o  centimètres  pratiquée  au  niveau  de  la 
tumeur  donne  accès  dans  le  péritoine. 

La  vésicule  était  facile  à  reconnaître;  elle  fut  ponctionnée,  et 
celle  ponction  donna  issue  à  250  grammes  de  liquide  citrin  peu 
coloré,  et  ne  rappelant  en  rien  la  Couleur  de  la  bile. 

Les  parois  de  celle  vésicule  étaient  épaissies.  J’essayai  de  la 
tirer  au  dehors,  mais  je  constatai  que  de  nombreuses  adhé¬ 
rences' et  Un  épais  tissu  inflammatoire  Punissaient  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie. 
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Il  me  fut  cependant  possible  de  séparer  le  fond  de  l’organe  du 
péritoine,  pariétal,  ce  qui  me  permit  d’explorer  avec  le  doigt  sa 
face  inférieure  libre  dans  le  péritoine  et  le  hile  du  foie. 

Après  çes  explorations,  la  vésicule  fut  largement  ouverte;  elle 
ne  contenait  aucun  calcul.  La  muqueuse  était  épaisse,  tomen- 
teuse,  sans  aucune  altération. 

J’explorai  le  canal  cystique,  que  mon  doigt  atteignait  difficile¬ 
ment,  mais  sans  rien  rencontrer  d’anormal. 

•  Plusieurs  instruments  moussc-s  en  gomme  ou  en  métal  intro¬ 
duits  dans  l’orilice  du  canal  pénétrèrent  à  une  distance  de  6  cen¬ 
timètres  environ  au  delà  de  cet  orifice,  sans  pouvoir  franchir  un 
obstacle  certain,  et  sans  rencontrer  aucun  calcul. 

Ces  explorations  ne  ramenèrent  aucune  trace  de  bile. 

Devant  l’impossibilité  où  jetais  d’enlever  cette  vésicule,  qui 
avait  contracté  avec  le  foie  des  adhérences  étendues  et  très  an¬ 
ciennes,  je  lixai  son  ouverture  à  la  plaie  abdominale.  ( 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  nous  vîmes  survenir  le  phé¬ 
nomène  suivant:  pendant  toute  la  nuit,  la  plaie  vésiculaire  avait 
donné  issue.q ;qne  gfanck  quantité  de  bile  presque  pure;  pen¬ 
dant  la  journée,  au  contraire^'efle  nèi  fournit  qu’une  quantité  à 
peu  près  égale  de  liquide  muqueux,  blanchâtre. 

Celte  alternative  dans  l’écoulement  de  la  bile,  qui  ne  se  pro¬ 
duisait  que  la  nuit,  a  été  notée  chez  une  de  mes  malades. 

Les  suites  de  l’opération  furent  aussi  parfaites  que  possible. 

Mais  en  même  temps  que  s’établissait  cette  iislule  avec  perte 
assez  abondante  de  bile  ou  de  liquide  muqueux,  la  malade  voyait 
disparaître  complètement  ses  douleurs,  l’appétit  revenait,  les 
digestions  s’accomplissaient  dans  d’excellentes  conditions.  Bien¬ 
tôt  ses  forces  épuisées  revenaient  rapidement,  et,  sauf  l’incon¬ 
vénient  résultant  des  soins  nécessaires  pour  recueillir  le  liquide 
s’écoulant  par  la  iistule,  la  santé  générale  se  rétablit  complète¬ 
ment. 

Toujours  les  selles  restèrent  colorées. 

Cet  écoulement  alternatif  de  bile  et  de  mucus  semblait  assez 
extraordinaire,  puisque  la  vésicule,  au  moment  de  l’opération, 
ne  contenait  pas  de  bile,  et  que  le  canal  cystique  m’avait  semblé 
être  oblitéré. 

Un  fait  cependant  dominait  la  situation,  c’est  que  la  bile  cou¬ 
lait  pendant  le  jour  dans  l’intestin,  et  que,  par  conséquent,  elle 
pouvait  suivre  alternativement  ces  deux  voies. 

Espérant  rétablir  le  cours  complet  de  ce  liquide  du  côté  de 
l’intestin,  je  pratiquai  des  cathétérismes  nombreux,  avec  des 
sondes  en  gomme;  mais  celles-ci  ne  pénétraient  qu’à  de  faibles 
profondeurs.  Il  n’en  fut  pas  de  même  avec  des  cathéters  métalli¬ 
ques  de  Bénigué.  Je  pénétrai  plusieurs  fois  à  22  centimètres  de 
profondeur,  mais  l’extrémité  de  l'instrument  atteignait  toujours 
un  obstacle.  Rien  ne  modifia  l’état  de  la  fistule  qui  donnait  tou- 


jours  la  même  quantité  de  bile  et  de  liquide,  et  avec  la  même 
intermittence. 

Après  huit  mois  d’essais  infructueux  avec  les  instruments  les 
plus  variés,  et  voyant  que  rien  n’améliorait  cet  état,  je  résolus 
de  faire  une  tentative  pour  oblitérer  cette  fistule,  espérant  que  la 
bile  prendrait  entièrement  le  chemin  de  l’intestin,  si  j’apportais 
un  obstacle  à  son  écoulement  au  dehors. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  22  mars  1892. 

Après  avoir  fait  une  incision  circulaire  de  la  peau,  à  3  centi¬ 
mètres  de  la  fistule,  je  disséquai  avec  soin  la  peau  autour  de 
l'orifice,  en  prolongeant  ma  dissection  jusqu'à  2  centimètres  sur 
le  pourtour  du  canal  formé  par  la  vésicule. 

Par  celte  manœuvre,  j’avais  détaché  une  espèce  d’entonnoir 
dont  l’ouverture  était  formée  par  la  peau  et  dont  la  tige  était 
constituée  par  la  vésicule. 

Un  double  lien  circulaire  placé  à  la  partie  la  plus  inférieure 
de  l’entonnoir  oblitéra  la  fistule,  et,  aussitôt  après,  toute  la 
partie  extérieure  à  la  ligature  lut  enlevée.  Ainsi  était  constitué 
un  moignon  occupant  le  fond  de  la  plaie  produite  par  la  dissec¬ 
tion. 

Les  bords  de  la  peau  furent  réunis  par  plusieurs  sutures  en 
avant  de  ce  moignon.  Je  n’établis  aucun  drainage,  et  je  me 
contentai  de  faire  à  la  surface  des  parties  réunies  une  compres¬ 
sion  aussi  énergique  que  possible. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  malade  éprouva  des  douleurs 
atroces,  correspondant  à  une  sensation  de  tension  bien  carac¬ 
térisée  dans  la  région. 

En  même  temps,  la  malade  rendait  par  les  selles  et  par  vo¬ 
missements  une  grande  quantité  de  bile  très  foncée. 

Le  quatrième  jour,  la  bile  avait  franchi  le  double  obstacle 
que  j'avais  placé  à  l’orifice  de  la  fistule  et  coulait  abondamment 
au  dehors.  Tous  les  phénomènes  douloureux  se  calmèrent  à 
partir  de  ce  moment,  et  la  fistule  était  rétablie  dans  les  mêmes 
conditions  qu’avant  l'opération. 

L’échec  semblait  donc  complet,  et  il  était  dû  certainement  à  la 
pression  exercée  par  la  bile  sur  la  suture. 

Cet  état  dura  quelques  jours  ;  mais  le  lendemain,  l’orifice  de 
la  fistule  diminua  de  diamètre,  et  finalement  s’oblitéra  complè¬ 
tement.  Actuellement  (1er  juin  1892),  la  malade  est  complète¬ 
ment  guérie  et  ne  ressent  plus  aucune  douleur. 

Obs.  Y.  Inflammation  chronique  de  la  vésicule  biliaire.  La¬ 
parotomie.  Evacuation  du  liquide  vésiculaire.  Résultat  nul.  — 
Mmo  D...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  habite  Morlaix  ;  elle  m’est 
adressée  par  le  docteur  Proutf. 

Celte  femme  a  eu  quatre  enfants  avec  des  couches  normales  ; 
elle  a  toujours  été  bien  portante  jusqu’au  mois  d’avril  1889. 
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A  celte  époque,  une  violente  crise  de  coliques  hépatiques  la 
fit  beaucoup  souffrir  pendant  une  journée  entière.  Depuis  cette 
première  crise  jusqu’en  février  1891,  les  coliques  hépatiques  se 
reproduisirent  à  peu  près  régulièrement  tous  les  mois,  mais 
sans  ictère,  sans  décoloration  des  selles  et  sans  qu’on  trouvât 
jamais  de  calculs  dans  les  matières  fécales. 

G’est  seulement  au  mois  de  février  1891  qu’apparut  l’ictère, 
qui  n’a  pas  cessé  depuis  celle  époque;  il  a  eu  son  maximum  de 
densité  pendant  six  ou  huit  mois  pour  devenir  moins  intense 
vers  la  tin  de  l’année  1 891. 

Les  selles  se  décolorent,  et  les  crises  se  succèdent  avec  une 
plus  grande  fréquence,  quelquefois  tous  les  trois  ou  quatre 
jours. 

La  malade  a  maigri  ;  l’appétit  est  presque  nul  et  depuis  sept 
mois  ses  règles  n’ont  pas  paru;  cependant  elle  n’est  pas  en¬ 
ceinte. 

C’est  vers  le  mois  d’août  1891  que  la  présence  d’une  tuméfac¬ 
tion  manifeste  au  niveau  des  fausses  côtes  du  côté  droit  appela 
soh  attention  et  celle  de  M.  le  docteur  Proulf  (de  Morlaix),  son 
médecin. 

Quand  elle  entre  à  la  Salpêtrière,  le  28  novembre  1891,  nous 
constatons  qu’elje  présente  sur  tout  le  corps  une  légère  teinte 
jaune  uniforme  ;  les  conjonctives  sont  aussi  colorées  en  jaune 
pâle. 

En  examinant  la  région  hépatique,  il  est  facile  de  sentir  une 
tuméfaction  arrondie,  s’étendant  à  cinq  travers  de  doigts  au- 
dessous  des  fausses  côtés  gauches.  Celte  tuipéfactipn. s, ei  continue 
avec  le  foie  manifestement  et  suit  ayec  lui  le  mouvement:  de  la 
réspiralion. 

Elle  s’enfonce  profondément,  assez  loin,  du  côté  de  la  région 
lombaire,  et  on  peut  la  saisir  entre  la  main  appliquée  sur  le 
ventre  et  l’autre  main  placée  au-dessous  des  fausses  côtes  en 
arriére. 

Cette  prolongation  de  la  tuméfaction  en  arrière,  dans  lé  voi¬ 
sinage  du  rein,  permet  de  discuter  s’il  ne  s’agit  pas  là  d'une  alté¬ 
ration  du  rein  déplacé.  Mais  la  présence  de  l’ictère,  la  fréquence 
des  coliques  hépatiques  et  ce  fait  que  la  tumeur  se  continue  nette¬ 
ment  avec  le  foie,  font  penser  plutôt  à  une  lésion  de  la  vésicule. 

Aussi,  sans  m’attarder  à  discuter  ces  hypothèses,  je  pratique 
une  laparotomie  le  3  décembre  1 89 1 . 

Une  incision  en  dehors  du  muscle  droit  permet  d’ouvrir  le 
péritoine,  et  je  trouve  un  lobe  du  foie  hypertrophié  et  descendant 
jusqu’au-dessous  de  la  ligne  transversale  passant  par  l’ombilic. 
Au-dessous  de  ce  lobe  hypertrophié  se  trouve  le  rein  droit, 
déplacé,  volumineux,  accolé  à  la  face  inférieure  du  foie. 

C’est  lui  qui  forme  cette  tumeur  que  nous  avons  prise  pour 
la  vésicule  distendue. 
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Je  vais  alors  à  la  recherche  de  la  vésicule  biliaire  qui  présente 
les  altérations  suivantes  : 

Elle  est  grosse  comme  un  gros  marron,  d’une  couleur  blanc, 
mat,  et  l’on  voit  tout  de  suite  que,  distendues  par  une  petite 
quantité  de  liquide,  ses  parois  ont  subi  une  altération  et  sont 
devenues  fibreuses  et  épaisses. 

Cptte  vésicule  est  située  profondément  vers  le  hile  du  foie,  et 
c’est  en  soulevant  la  partie  hypertrophiée  que  j’arrive  à  pouvoir 
l’explorer.  Une  ponction,  avec  un  appareil  Polain,  donne 
issue  à  50'grammes  environ  de  liquide  citrin,  mais  n’ayant  au¬ 
cune  apparence  de  bile. 

La  vésicule  étant  vidée,  j’explore,  autant  que  possible,  la 
région  du  cariai  cyslique  et  le  hile  du  foie,  où  je  constate  un 
épaississement  des  tissus  fibreux  très  évident,  entourant  tous  les 
organes,  mais  sans  découvrir  aucun  calcul. 

Celle  région  était  située  tellement  profondément,  à  cause  de 
'hypertrophie  de  l’organe,  que  l’exploration  était  fort  difficile. 
La  vésicule  adhérait  intimement  au  tissu  hépatique,  et  ses 
parois  paraissaient  avoir  au  moins  trois  fois  l’épaisseur  normale. 

Ne  voyant  aucune  indication  spéciale,  je  refermai  la  cavité 
abdominale. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples  ;  la  malade  se  rétablit 
rapidement  et  put  retourner  dans  son  pays. 

Malheureusement  le  résultat  de  cette  intervention  fut  absolu¬ 
ment  nul,  et  cette  malheureuse  femme  a  toujours  ses  attaques 
fréquentes  de  colique  hépatique. 

Au  début  de  celte  année,  elle  est  entrée  de  nouveau  dans  mon 
service  de  la  Salpêtrière,  où,  malgré  un  examen  attentif,  nous 
n’avons  constaté  aucun  changement  dans  son  état  antérieur. 
Malgré  son  désir,  je  n’ai  été  nullement  tenté  de  faire  une  nou¬ 
velle  recherche  par  une  seconde  laparotomie. 

Comme  je  l’ai  dit  en  commençant,  ces  5  observations  inédites 
réunies  aux  6  observations  déjà  publiées  dans  mon  premier 
mémoire  forment  un  total  de  11  opérations  pratiquées  sur  la 
vésicule  biliaire. 

Si  nous  récapitulons  les  résultats  obtenus  chez  ces  onze 
opérés,  nous  trouvons  : 

1°  Huit  cholécystotomies  ou  ouvertures  de  la  vésicule. 

Ces  huit  opérations  ont  donné  : 

a.  Sept  guérisons  définitives  ; 

b.  La  huitième  a  succombé  un  mois  après  l’opération  par  la 
persistance  de  l’ictère,  de  la  fistule,  et  surtout  par  le  fait  d’un 
affaiblissement  progressif. 


2°  Deux  cholécystectomies,  guéries,  l’une  depuis  le  mois 
d’avril  1889,  l’autre  depuis  le  mois  de  mai  1891  ; 

3“  Enfin,  une  malade  n’a  retiré  aucun  bénéfice  d’une  incision 
exploratrice  avec  évacuation  de  la  vésicule. 


THÉRAPEUTIQUE  EXPÉRIMENTALE 


Nouvelle  note  snr  l’élimination  de  la  créosote 
par  les  urines; 

Par  L.  Imbert,  interne  des  hôpitaux  de  Montpellier  (1). 

Dans  une  précédente  note  parue  dans  le  Bulletin  général  de 
thérapeutique  du  30  mars  1892,  nous  avons  faiL  connaître  les 
résultats  que  nous  a  fournis  la  recherche  de  la  créosote  dans  les 
urines  après  les  injections  sous-cutanées  d’huile  créosotée.  Nous 
avons  poursuivi  nos  expériences  chez  les  tuberculeux  soumis  aux 
lavements  de  créosote;  mais  avant  d’en  exposer  les  résultats, 
nous  croyons  utile  de  rappeler  brièvement  notre  procédé  et  les 
réactions  fondamentales  sur  lesquelles  il  s’appuie;  nous  rappor¬ 
terons  en  outre  quelques  expériences  relatives  aux  injections 
sous-cutanées,  et  qui  sont  de  nature  à  vérifier  et  à  compléter  sur 
certains  points  les  résultats  de  notre  précédente  note. 

La  créosote  se  dédouble  et  se  transforme  dans  l’économie;  elle 
est  éliminée  dans  les  urines  à  l’état  de  gaïacol-sulfate  et  de 
oréosol-sulfate  de  potasse.  Pour  l’en  isolerj  l’uriue,  évaporée  ou 
non,  est  distillée  à  feu  nu,  après  avoir  été  additionnée  ou  ving¬ 
tième  d’acide  sulfurique  pur  ;  les  éléments  de  la  créosote  se 
retrouvent  en  nature  dans  les  produits  de  la  distillation. 

Des  deux  réactions  de  la  créosote  qui  ont  été  signalées  dans 
notre  première  note,  l’une,  celle  qui  repose  sur  l’emploi  du  per- 
chlorure  de  fer,  nous  a  paru  infidèle  ou  tout  au  moins  très  va¬ 
riable,  suivant  la  quantité  de  réactif  et  le  titre  de  la  solution 
employée.  Nous  nous  sommes  donc  borné  à  constater  la  pré- 

. .  (1)  Hôpital-  suburbain  de  Montpellier,  service  de  M.  le  professeur 
Grasset. 
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sehce  de  la  créosote,  en  mélangeant  1  centimètre  cube  du  li¬ 
quide  à  examiner  avec  1  centimètre  cube  de  chloroforme,  et  à 
porter  à  60  degrés,  après  avoir  ajouté  un  fragment  de  potasse; 
la  créosote  est  décelée  par  la  coloration  rouge  du  morceau  de 
potasse. 

La  créosote  sur  laquelle  ont  porté  nos  expériences  est  un  mé¬ 
lange  de  gaïacol  et  de  créosol,  séparables,  par  distillation  frac¬ 
tionnée;  elle  contient  encore,  en  moins  grande  quantité,  il  est 
vrai,  d’autres  substances  telles  que  le  phlorol,  etc.  ;  mais  il  n’y 
a  pas  trace  d’acide  phénique.  On  peut  donc,  en  somme,  la  con¬ 
sidérer  comme  formée  presque  exclusivement  de  gaïacol.  et  de 
créosol.  Ce  sont  ces  deux  substances  qui  sont  absorbées  et  qui 
se  transforment  dans  l’économie,  selon  toute  probabilité,  l’une 
en  gaïacOl-sulfate,  l’autre  en  créosol-sulfale  de  potasse.  En  quel 
point  s’effectue  cette  transformation  ?  Il  est  bien  difficile  de  le 
dire;  cependant,  il  est  impossible  de  se  rallier  à  la  théorie 
d’après  laquelle  le  passage  de  ces  substances  à  l’état  de  sel  de 
potasse  se  produirait  uniquement  dans  le  foie.  Il  faudrait,  en 
effet,  pour  admettre  cette  explication,  que  la  créosote  absorbée 
par  la  bouche  subît  seule  cette  modification  ;  or,  nous  avons  vu 
que  collé  qui  est  injectée  sous  la  peau  est  rapidement  transformée 
et  éliminée  par  les  urines;  il  nous  paraît  donc  raliopnel  de  sup¬ 
poser  que  la  combinaison  excrétée  par  les  reins  se  forme,  non 
pas  seulement  dans  le  foie,  mais  dans  riplimilédes  tissus. 

Nous  avons  tenté,  sous  l’inspiration  de  M.  le  professeur  agrégé 
de  Girard,  d’extraire  en  nature  de  l’urine  le  gaïacol-sul l'ale  el  le 
créosol-sulfate  de  potasse.  Nous  avons  employé  pour  cela  un 
procédé  analogue  à  celui  qui  a  permis  à  Hope-Seyler  d’isoler 
l’indoxylsulfate  de  potasse  ;  nous  avons  opéré  sur  l'urine  excrétée 
pendant  les  douze  heures  qui  avaient  suivi  une  injection  sous- 
cutanéè  de  2  grammes  de  créosote,  c’est-à-dire  sur  un  liquide 
relativement  très  riche  en  dérivés  de  la  créosote.  Cette  urine  a 
été  évaporée  en  consistance  sirupeuse,  ensuite  épuisée  par  l’al¬ 
cool  à  chaud  ;  la  solution  alcoolique  a  été  évaporée  à  sec,  et  le 
résidu  obtenu  a  été  traité  par  100  centimètres  cubes  d’alcool  à 
96  degrés.  La  liqueur  filtrée  a  été  additionnée  de  son  volume 
d’éther.  Décantée  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  elle  a  été  pré¬ 
cipitée  par  une  solution  alcoolique  à  10  pour  100  d’acide  oxalique 
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jusqu’à  réaction  acide.  Après  filtration,  elle  a  été  rendue  légè¬ 
rement  alcaline  par  une  solution  concentrée  de  potasse;  elle  a 
été  alors  évaporée  au  bain-marie  à  100  degrés.  Le  résidu,  repris 
par  l’alcool  absolu,  a  été  abandonné  pendant  vingt-quatre 
heures;  enfin  le  précipité  formé  a  été  traité  par  l’alcool  à  95  de¬ 
grés  bouillant;  la  liqueur  obtenue  a  été  abandonnée  dans  un 
lieu  frais.  Au  bout  do  vingt-qualre  heures,  nous  avons  trouvé 
sur  les  parois  du  vase  un  précipité  blanc  d’apparence  cristalline; 
lé  précipité  distillé  avec  l’acide  sulfurique  à  5  pour  100  ne  nous 
a  pas  donné  de  gouttelettes  de  gaïacol,  et  les  produits  de  la  dis¬ 
tillation  ne  présentaient  même  pas  les  réactions  de  celte  subs¬ 
tance. 

Il  nous  paraît  donc  évident  que  nous  n’avons  pas  obtenu 
le  gaïacol-sulfate  de  potasse.  Nous  pensons  néanmoins  qu’on 
pourra  arriver  à  l’isoler  soit  en  modifiant  ce  procédé,  soit  en 
employant  celui  de  Baumann  pour  le  phénylsulfate. 

Dans  notre  précédente  note,  nous  avons  démontré  que  la 
créosote  injectée  sous  la  peau  s’élimine  en  très  grande  quantité 
et  très  rapidement  par  les  urines.  Pour  compléter  ces  résultats, 
nous  avons  répété  nos  expériences  chez  un  malade  qui  avait  reçu 
30  centimètres  cubes  d’huile  créosotée  à  10  pour  100  en  in¬ 
jection  hypodermique.  Nous  avons  retrouvé  dans  les  urines 

90  centigrammes  de  créosote  dans  les  quatre  premières  heures, 

91  ceniigrammes  de  quatre  heures  à  huit  heures  après,  16  cen¬ 
tigrammes  de  huit  heures  à  douze  heures  après,  5  centigrammes 
de  douze  heures  à  seize  heures  après;  dans  l’urine  excrétée,  de 
seize  heures  à  vingt-huit  heures  après  l’injection,  il  y  avait  encore 
quelques  fines  gouttelettes;  plus  tard,  nous  n’avons  plus  trouvé 
trace  de  créosote.  L’augmentation  de  la  dose  de  substance  active 
ne  s’est  donc  nullement  traduite  par  une  augmentation  parallèle 
dans  la  durée  de  l’excrétion.  Après  une  injection  de  2  grammes, 
toute  la  créosote  est  éliminée  au  bout  de  trente-six  heures  ;  après 
une  injection  de  3  grammes,  il  n’en  reste  plus  trace  au  bout  de 
vingt-huit  heures.  Il  n’y  a  donc  aucun  avantage  à  forcer  les 
doses,  puisque  le  but  du  traitement  est  plutôt  de  donner  au  ma¬ 
lade  un  milieu  créosoté  continu,  que  de  lui  faire  éliminer  des 
doses  considérables  du  médicament. 

Quant  à  nos  recherches  sur  l’expectoration,  elles  ont  été  pu- 
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renient  et  simplement  confirmatives  de  nos  premiers  résultats. 
Quelle  que  soit  la  quantité  de  créosote  injectée,  on  ne  retrouve 
jamais  de  gouttelettes  dans  les  produits  de  la  distillation  ;  dans 
toutes  nos  expériences,  l’expectoration  des  douze  premières 
heures  nous  a  constamment  donné  la  réaction  rouge  par  la  por 
tasse  et  le  chloroforme,  après  distillation  avec  l’acide  sulfurique; 
jamais  nous  n’avons  obtenu  cette  réaction  dans  les  douze  heures 
suivantes.  Il  est  donc  incontestable  que  la  créosote  s’élimine  en 
très  faible  quantité  par  l’expectoration  ;  elle  y  disparaît  même 
complètement  bien  avant  que  les  reins  n’aient  terminé  leur 
œuvre  d’excrétion  ;  il  est  bien  difficile  dans  ces  conditions  d’adr 
mettre  que  les  résultats  thérapeutiques  certains  obtenus  par  la 
créosote  soient  dus  à  son  élimination  par  les  poumons. 

Les  mômes  méthodes  ont  été  appliquées  à  l’examen  des  Urines 
des  malades  tuberculeux  traités  par  les  lavements  de  créosote; 
la  substance  médicamenteuse  est  injectée  dans  ces  cas  à  l’état 
d’huile  créosotée  au  dixième,  émulsionnée  avec  un  jaune  d’œuf 
et  additionnée  de  quelques  gouttes  de  laudanum,  qui  permettent 
aux  malades  de  garder  le  lavement  pendant  plusieurs  heures, 
jusqu’à  ce  que  toute  la  créosote  soit  absorbée. 

Nous  avons  constaté  combien  l’absorption  par  le  rectum  est 
active  et  rapide.  En  effet,  chez  un  premier  malade  auquel  on 
avait  administré  un  lavement  avec  10  grammes  d’huile,  nous 
avons  pu  retrouver  dans  l’urine  des  douze  premières  heures 
jusqu’à  60  centigrammes  de  créosote;  en  outre,  cette  expérience 
nous  a  encore  confirmé  le  fait  de  l’élimination  insignifiante  qui 
se  produit  par  l’expectoration  ;  les  crachats  des  douze  premières 
heures  ne  nous  ont  donné,  en  effet,  qu’une  légère  teinte  rouge 
par  la  potasse  et  le  chloroforme,  tandis  que,  ceux  des  douze 
heures  suivantes  ne  contenaient  pas  trace  de  créosote. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  nous  avons  recom¬ 
mandé  au  malade  d’uriner  toutes  les  quatre  heures,  dans  le  but 
de  préciser  la  période  d’élimination.  Dans  l’urine  n0, 1  (de  zéro 
heure  à  quatre  heures),  nous  avons  trouvé  46  centigrammes  de 
créosote  ;  dans  l’urine  n°  2  (de  quatre  heures  à  huit  heures,), 
nous  en  avons  trouvé  8  centigrammes;  enfin,  l’urine  n°,3  (de 
huit  heures  à  douze  heures)  n’en  contenait  que  quelques  goutte-r 
lettes  qui  n’ont  pas  été  pesées.  Total  :  plus  de  54  centigrammes 
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de  créosote  éliminés  en  douze  heures,  nombre  qui  se  rapproche 
assez  du  premier  (60icentigrammes). 

La  troisième  série  d’expériences,  qui  a  porté  sur  un  lavement 
de  2  grammes  de  substance,  est  tout  à  fait  comparable  aux  in¬ 
jections  sous-cutanées  d’une  même  quantité  de  créosote,  dont 
les  résultats  sont  consignés  dans  notre  précédente  note.  L’urinej 
divisée  ainsi  qu’il  a  été  dit,  renfermait  33  centigrammes,  26  cen¬ 
tigrammes,  13  centigrammes  de  créosote,  soit  au  total  96  centi¬ 
grammes  éliminés  en  douze  heures,  c'est-à-dire  une  quantité 
supérieure  à  celle  que  nous  avons  trouvée  dans  l’excrétion  uri¬ 
naire,  après  injection  hypodermique  de  2  grammes  de  créosote. 

Enfin  nos  dernières  recherches  sont  relatives  à  un  malade 
auquel  avait  été  administré  un  lavement  à  4  grammes  de  créo¬ 
sote.  Dans  l’urine  des  trois  premières  heures,  nous:  en  avons 
retrouvé  70  centigrammes;  dans  l’urine  des  trois  heures  sui¬ 
vantes,  30  centigrammes;  de  la  sixième  heure  à  la  douzième 
heure,  l’urine  excrétée  n’en  contenait  que  quelques  gouttelettes; 
néanmoins,  la  réaction  rouge  par  la  potasse  et  le  chloroforme  a 
persisté  pendant  quarante-huit  heures,  après  lesquelles  elle  a 
complètement  disparu.  L’expectoration  :  des  douze  premières 
heures  a  donné  une  coloration  rouge  manifeste;  mais  il  n’y  avait 
plus  trace  de  créosote  dans  les  crachats  des  douze  heures  sui¬ 
vantes;  la  quantité  totale  excrétée  avait  donc  été  un  peu  supé¬ 
rieure  à  Ie,  20 . 

Si  maintenant  nous  rapprochons  ces  résultats  de  ceux  obtenus 
par  les  injections  sous-cutanées,  nous  constatons  en  premier 
lieu  que  l’élimination  est  tout  aussi  rapide,  puisque,  dans  toutes 
nos  expériences,  la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  la  créosote 
a  été  éliminée  dans  les  douze  premières  heures  qui  ont  suivi  le 
lavement;  à  ce  point  de  vue,  les  injections  ne  paraissent  donc 
avoir  aucune  espèce  d’avantage  sur  l’absorption  rectale.  Nous 
ferons  remarquer,  en  outre,  que  la  quantité  de  créosote  contenue 
dans  les  urines  est  en  moyenne  plus  considérable  avec  les  lave¬ 
ments,  ce  qui  tient  évidemment  à  la  remarquable  puissance 
d'absorption  du  gros  intestin.  Or,  les  lavements  ont  cette  supé¬ 
riorité  d’être  plus  aisément  praticables;  ils  sont  surtout  sus¬ 
ceptibles  d’être  administrés  plus  fréquemment,  et  c’est  là  une 
considération  dont  il  faut  tenir  grand  compte.  Quel  que  soit,  en 
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effet,  le  mode  d’administration  du  médicament,  nos  expériences 
nous  ont  montré  que  l'élimination  est  terminée  au  bout  île  douze 
heures.  11  y  a  certainement  avantage  à  maintenir  les  tissus  en 
contact  permanent  avec  la  créosote,  et  ce  résultat  ne  pourra  être 
obtenu  par  l’augmentation  des  doses  qui  est  de  nul  effet  sur  la 
durée  de  la  période  d’élimination;  on  est  donc  conduit  à  multi¬ 
plier  l’administration  des  doses  moyennes  de  1  gramme  à 
2  grammes.  C’est  là  une  pratique  qui  n’est  certes  pas  sans 
inconvénient  avec  les  injections;  bien  que,  après  avoir  pratiqué 
près  de  cent  cinquante  injections,  nous  n’ayons  jamais  observé 
ni  escarres,  ni  accidents  septiques,  nous  avons  été  obligé  fré¬ 
quemment  de  suspendre  le  traitement  pendant  quelques  jours, 
soit  que  les  malades  accusassent  une  douleur  persistante,  soit 
que  la  tuméfaction  produite  par  l’huile  créosoLée  n’eût  pas 
complètement  disparu  au  bout  de  quarante-huit  heures,  à  plus 
forte  raison  nous  paraît-il  difficile  de  soumettre  le  malade  à 
qnc  injection  quotidienne.  L’administration  rectale  du  médica¬ 
ment  donne,  par  contre,  beaucoup  plus  de  facilités;  puisqu’il 
est  démontré  que  l’absorption  est  aussi  considérable  et  aussi 
rapide,  rien  de  plus  facile  que  d’administrer  au  malade  un 
lavement  quotidien;  on  peut  même  en  arriver  à  un  lavement 
matin  et  soir  qui  maintiendra  le  malade  sous  l’influence  de  la 
créosote  bien  plus  sûrement  qu’une  injection  faite  tous  les 
deux  jours. 

Une  conséquence  qui  découle  encore  de  nos  recherches,  c’est 
qu’il  faut  tendre  moins  à  l’augmentation  qu’à  la  multiplication 
des  doses;  que  le  lavement  contienne  f  gramme  ou  4  grammes 
de  substance  médicamenteuse,  l’élimination  n’en  est  pas  moins: 
terminée  en  majeure  partie  au  bout  de  douze  heures.  En  serrant 
nos  expériences  de  plus  près,  on  reconnaît  facilement  que  la 
proportion  relative  de  créosote  éliminée  diminue  à  mesure  que 
la  dose  augmente.  Après  un  lavement  de  1  gramme,  on  trouve 
dans  l’urine  54  à  60  pour  100  de  créosote;  après  un  lavement 
de  2  grammes,  il  n’y  en  a  plus  que  96  pour  200,  soit  48  pour  100; 
enfin,  après  un  lavement  de  4  grammes,  on  en  retrouve  seule¬ 
ment  120  pour  400,  soit  30  pour  100;  ces  nombres,  bien  qu’ap¬ 
proximatifs  eu  égard  au  procédé  de  dosage  employé,  sont  cepen¬ 
dant  remarquables  par  leur  concordance  et  nous  paraissent 
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justifier,  une  fois  de  plus,  la  supériorité  des  doses  répétées  sur 
les  doses  massives. 

Nous  ferons  enfin  remarquer,  en  terminant,  que  pour  les 
lavements,  aussi  bien  que  pour  les  injections,  l’élimination  par 
les  poumons  est  presque  nulle;  nous  n’avons  jamais  recueilli  de 
créosote  par  la  distillation  des  crachats  avec  l’acide  sulfurique; 
les  réactions  du  gaïacol  n’ont  même  jamais  persisté  dans  l’expec¬ 
toration  plus  de  douze  heures  après  l'administration  du  lavement. 


Note  sur  l'asaprol; 

Par  le  docteur  Stackler. 

(travaux  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  cochin.) 

CARACTÈRES  PHYSIQUES  ET  CHIMIQUES.  —  POUVOIR  ANTISEPTIQUE 
ET  TOXIQUE.  —  EXAMEN  DES  URINES. 

Les  expériences  que  je  poursuis  depuis  plusieurs  années  ont 
pour  but  la  recherche  et  l’expérimentation  de  substances  pou¬ 
vant  réaliser  l’antisepsie  chez  l’homme,  l’antisepsie  médicale  en 
particulier.  Il  ne  s’agissait  pas  de  découvrir  des  nouveautés  chi¬ 
miques,  mais  simplement  d’étudier  le  groupe  suffisamment 
riche,  à  mon  sens,  des  antiseptiques  actuellement  connus. 

Parmi  les  différentes  voies  qui  nous  permettent  de  faire  pé¬ 
nétrer  dans  l’organisme  les  produits  dont  nous  voulons  observer 
les  effets,  la  voie  sous-cutanée,  les  voies  aériennes,  les  voies 
digestives,  les  veines,  j’adoptai,  en  principe,  les  deux  premières, 
à  l’exclusion  des  autres.  Sans  rappeler  ici  les  motifs  invoqués 
pour  ou  contre  ce  parti  pris,  je  constaterai  simplement  qu’il  est 
conforme  à  l’enseignement  du  maître  dans  le  laboratoire  et  le 
service  duquel  je  travaille  depuis  dix  ans. 

Mes  premiers  essais  ayant  été  pratiqués  à  l’occasion  d’un  cas 
d’affection  broncho-pulmonaire,  pour  lequel  plusieurs  tentatives 
d’antisepsie  médicale  avaient  été  faites  par  les  voies  aériennes 
(inhalation  d’air  imprégné  d’acide  phénique,  d’iodoforme,  chlo¬ 
roforme...),  c’est  non  par  les  injections,  mais  parles  inhalations 
de  chloroforme,  étudié  comme  antiseptique,  que  je  débutai,  soit 
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en  répétant  les  expériences  classiques  sur  les  animaux,  soit  en 
les  modifiant  en  raison  du  but  spécial  que  je  m’étais  proposé. 

Cependant,  les  côtés  défectueux  de  cette  méthode  ne  tardèrent 
pas  à  m'embarrasser  ;  par  elle,  il  m’était  difficile  d’obtenir  des 
résultats  précis  et  concordants  pouvant  se  chiffrer  et  s’appliquer 
directement  à  l’homme.  Je  dus  l’abandonner,  pour  utiliser  uni¬ 
quement  le  procédé  des  injections  sous-cutanées  et  reprendre 
mes  expériences  précédentes  sous  cette  forme,  qui  permettait  de 
varier  à  volonté  les  données  expérimentales,  les  doses,  les  véhi¬ 
cules,  les  produits  à  injecter,  etc.  (chloroforme...  huile  chloro¬ 
formée...  teinture  de  cannelle). 

C’était  limiter  considérablement  le  champ  de  mes  recherches 
et  ramener  le  problème,  ainsi  simplifié,  aux  termes  suivants  : 
expérimenter  chez  les  animaux  des  substances,  1»  antiseptiques , 
2°  liquides  ou  solubles,  et,  de  ces  deux  caractères,  nécessaires  l’un 
et  l’autre,  le  plus  important  à  mes  yeux  n’était  pas  le  pouvoir 
antiseptique,  mais  la  solubilité  du  produit. 

Le  naphtol  est  un  antiseptique  des  plus  précieux,  que  je  dé¬ 
sirais  vivement  étudier.  Mais  tel  quel,  irritant  et  à  peine  soluble 
dans  l’eau,  il  m'était  impossible  de  l’expérimenter.  D’autre  part, 
les  moyens  antérieurement  préconisés  pour  introduire  cet  anti¬ 
septique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  me  convenaient 
pas  davantage. 

C’est  pourquoi  j’attirai  sur  les  propriétés  remarquables  de  ce 
corps  l’attention  d’un  chimiste,  M.  Bang,  qui,  lui-même,  prati¬ 
quait  des  recherches  sur  les  antiseptiques  à  un  point  de  vue 
différent  du  mien,  et  je  l'engageai  à  l’étudier  dans  le  but  de  me 
procurer  un  produit  naphtolé,  répondant  à  ces  conditions  expé¬ 
rimentales. 

J’obtins  ainsi  une  première  préparation,  un  naphtol  sodé  ;  il 
étaitantiseptiqueetsoluble,  mais  l’expérimentation  me  démontra 
qu’il  n’avait  aucune  valeur  médicale;  injecté  aux  animaux,  il 
produisait  des  eschares  et  des  accidents  généraux.  Si  je  le  cite, 
c’est  qu’il  m’a  permis  de  faire,  chez  un  lapin  malade,  une  obser^ 
vation  intéressante,  sur  laquelle  j’aurai  à  revenir. 

Dans  ces  conditions,  ce  chimiste  prépara,  en  vue  de  mes  expé¬ 
riences,  une  deuxième  combinaison  naphtolée.  Après  avoir 
constaté  que,  mélangée  en  petite  quantité  avec  des  boissons 
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fermentées,  celle-ci  arrêtait  la  fermentation,  il  me  fit  part  dé 
ces  résultats  et  me  remit  le  dérivé  (amonosulfoné  du  g  naphtol) 
à  l’état  de  sel,  dans  lequel,  en  raison  des  expériences  précé¬ 
dentes,  la  base  sodium  était  remplacée  par  le  calcium.  Antisep¬ 
tique  et  soluble;  ce  produit  était  d'ailleurs  connu  comme  tel  des 
chimistes  et  des  physiologistes,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 
De  plus,  fait  capital,  il  m’était  donné  comme  parfaitement  pur  ; 
enfin, 'je  retrouvais  sans  difficulté  sa  trace  dans  les  urines. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ces  différents  points  :  1°  carac¬ 
tères  physiques  et  chimiques  du  produit;  2°  réactions  qui  per¬ 
mettent  de  constater  sa  présence  dans  les  urines;  3°  son  pouvoir 
antiseptique  et  son  pouvoir  toxique. 

1°  Caractères  physiques  et  chimiques.  —•  Il  existe,  comme  on 
le  sait,  deux  naphlols  isomères,  utilisés  l’un  et  l’autre  en  méde¬ 
cine,  l’a  et  le  (1.  Le  second,  servant  à  la  préparation  de  notre 
produit,  nous  intéresse  seul  ici.  Les  naphlols  du  commerce,  de 
marques  différentes,  que  j’ai  pu  meprocurer,  sont  généralement 
impurs. 

A  l’état  pur,  le  $  naphtol  se  présente  en  lamelles  blanches 
micacées;  il  est  à  peine  soluble  dans  l’eau  à  froid,  sensiblement 
soluble  dans  l’eau  bouillante  ;  soluble  (0,70  pour  1  000)  dans  une 
solution  saturée  d’acide  borique  ;  très  soluble  dans  l’alcool,  fort 
peu  dans  l'éther,  la  benzine,  le  chloroforme.  Son  point  de  fusion 
est  123  degrés  ;  son  point  d’ébullition,  283  à  286  degrés. 

L’action  de  l’acide  sulfurique  sur  le  naphtol  (1  donne  nais¬ 
sance  au  mélange  de  deux  acides  monosulfoniques:  l’acide 
3  naphtol  a  monosulfonique,  et  l’acide  (3  naphtol  (3  monosulfo- 
nique.  Dans  ce  mélange,  les  proportions  respectives  de  ces  deux 
acides  varient  selon  la  température  de  l’opération,  sa  durée  et 
le  degré  de  concentration  de.l’acide  sulfurique  employé. 

On  connaît  plusieurs  autres  acides  sulfoniques:  ce  sont  les 
acides  polysujfoniques.  Us  naissent  au-dessus  de  100  degrés,  et 
par  l’action  de  l’acide  sulfurique  anhydre.  Au-dessous  de  100  de¬ 
grés  se  forment  uniquement  les  acides  monosulfoniques,  dont 
on  utilise  les  sels  alcalins  ou  alcalino-terreux.  Je  n’entrerai  pas 
dans  le  détail  de  leur  fabrication. 

Les  sels  de  l’acide  $  monosulfonique  sont  relativement  peu 
solubles  dans  l’eau  à  froid,  et  presque  insolubles  dans  l’alcool 
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à  90  degrés;  au  contraire,  les  sels  de  l’acide  a  monosulfoniqùe 
sont  très  solubles  dans  ces  mêmes  conditions.  Ces  derniers  cris¬ 
tallisent  difficilement;  leurs  cristaux  contiennent  5  molécules 
d’eau. 

Le  produit  que  j’ai  étudié,  d’une  part,  chez  les  animaux  et, 
d’autre  part,  au  lit  du  malade  sous  le  nom  d ’asaprol  (a,  ca~pîs 
putride),  est  le  P  naphlol  a  monosulfonate  de  calcium  pur  et 
anhydre  (Bang).  Il  importe  de  savoir  que  les  dérivés  mohosul- 
fonés  du  P  naphtol,  fabriqués  en  grand  pour  l’industrie  des 
matières  colorantes,  se  trouvent  dans  le  commerce  à  l’état  de 
mélanges  variés  soit  des  deux  modifications  a  et  0  monosulfonées, 
soit  des  dérivés  polysulfonés.  La  séparation  des  deux  P  naphtols 
monosulfonés  est  en  effet  une  opération  fort  délicate. 

J’ai  toujours  considéré,  et  dans  mes  essais  sur  les  produits  de 
ce  genre,  et  dans  mes  expériences  précédentes  sur  d’autres  subs¬ 
tances  antiseptiques,  que  l’une  des  conditions  essentielles  de  la 
valeur  et  de  la  régularité  de  l’expérimentation  physiologique  et 
clinique  était  la  pureté  aussi  parfaite  que  possible  du  produit 
chimique.  M.  Bang,  se  servant  d’un  fl  naphtol  absolument  pur 
et  préparant  à  volonté  chacun  des  deux  acides  monosulfoniques, 
envisage  l’absence  de  la  modification  [P  monosulfonée  dans  le 
P  naphtol  a  monosulfonate  de  calcium,  qu’il  m’a  remis,  comme 
la  caractéristique  de  sa  préparation. 

Indépendamment  de  ses  autres  caractères,  ce  sel  se  présente 
sous  forme  d’une  poudre  blanchâtre,  très  soluble  dans  l’eau,  à 
froid;  tandis  que  le  P  naphtol  p  monosulfonaté  de  calcium  est 
en  paillettes  blanches,  brillantes  nacrées,  très  peu  solubles  dans 
l’eau  à  froid.  La  solubilité  de  l’asaprol  est  de  une  partie  pour 
1,50  d’eau  distillée,  et  de  une  partie  pour  3  environ  d’alcool. 
11  se  décompose  vers  50  degrés. 

2°  Examen  des  urines.  —  Le  naphtol  s’éliminant  par  les 
urines  en  partie  à  l’état  de  naphtol  sulfo-conjugué,  il  en  résulte 
queles  réactions  sont  les  mêmes  pour  l’asaprol  et  pour  le  naphtol. 

a.  Premier  procédé.  —  Ajoutez  à  l’urine  d’un  malade  traité 
par  ce  médicament  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer. 

Apparition  d’une  couleur  d’un  bleu  foncé,  plutôt  noir,  ou  d’un 
brun  grisâtre  tendant  au  noir  selon  que  la  quantité  du  produit 
contenue  dans  les  urines  est  plus  ou  moins  faible.  Cette  réaction; 
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souvent  suffisante,  est  commune  à  beaucoup  de  corps  analogues. 

b.  Deuxième  procédé.  —  Versez  les  urines  dans  un  tube  à 
expérience,  ajoutez  une  certaine  quantité  de  noir  animal,  agitez, 
filtrez;  recommencez,  si  les  urines  ne  sont  pas  parfaitement  dé¬ 
colorées. 

Dans  l’urine  décolorée,  versez  quelques  gouttes  d'acide  acé¬ 
tique,  puis  quelques  gouttes  de  nitrate  de  potasse  ou  de  soude. 

Apparition  d’une  couleur  variant  du  jaune  au  vert  (couleur 
de  la  liqueur  chartreuse).  C’est  le  procédé  dont  je  me  sers  habi¬ 
tuellement. 

c.  Troisème  procédé.  —  Dans  un  tube  à  expérience  versez 
une  solution  étendue  de  chlorhydrate  d’aniline  ;  ajoutez  à 
celte  solution  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique  étendu, 
puis  quelques  gouttes  de  nitrite  de  potasse  ou  de  soude. 

Dans  un  autre  tube  contenant  l’urine  à  examiner,  versez 
quelques  gouttes  d’ammoniaque.  Mélangez  les  contenus  des  deux 
tubes,  à  parties  égales.  Ajoutez,  si  c’est  nécessaire,  un  peu  d’am¬ 
moniaque,  de  façon  que  le  mélange  ait  une  odeur  fortement  am¬ 
moniacale. 

Apparition  d’une  coloration  orangée. 

3°  Pouvoir  antiseptique.  Pouvoir  toxique.  — L’asaprol  est 
antiseptique  et  toxique.  En  injection  sous-cutanée,  la  dose  de 
50  centigrammes  par  kilogramme  de  lapin  peut  amener  la  mort, 
ainsi  que  je  l’ai  montré  dans  une  note  précédente.  Toutes  les 
doses  inférieures  ont  été  tolérées  plus  ou  moins  facilement;  au 
contraire,  avec  des  doses  plus  élevées,  la  plupart’des  animaux  en 
expérience  ont  succombé.  L’asaprol  est  donc  toxique,  mais  à  un 
degré  relativement  faible. 

«  Peut-être,  dit  M.  le  professeur  Cazeneuve  dans  son  travail 
sur  la  Coloration  des  vins  par  les  couleurs  de  la  houille,  l’état 
de  sulfo-conjugaison  est-il  compatible  avec  la  vitalité  de  nos 
cellules,  ou  favorise-t-il  dans  tous  les  cas  l’élimination.  Ledinitro- 
naphlol  est  toxique,  tandis  que  le  sulfo-conjugué  sodique  est 
inoffensif.  La  fuchsine,  même  pure,  ne  paraît  pas  inoffensive  à 
hautes  doses;  son  sulfo-conjugué,  que  l'on  appelle  la  fuchsine 
acide,  est  une  substance  bien  tolérée  par  les  animaux,  par 
l’homme  sain  et  par  le  malade  à  doses  énormes.  » 

J’ai  indiqué,  d’une  part,  le  résumé  de  mes  observations  per- 
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sonnelles  sur  la  toxicité  de  ce  produit  et,  d’autre  part,  les  résul¬ 
tats  de  mes  recherches,  faites  en  collaboration  avec  M.  Dubief, 
sur  le  pouvoir  antiseptique  de  ce  sel,  dans  des  milieux  de  cultures 
différents  ( Bulletin  dé  thérapeutique ,  30  mars  1892;  Académie 
des  sciences,  2  mai  1892). 

M.  le  professeur  Bouchard  a  évalué  comparativement  à  l’équi¬ 
valent  toxique  (0,08)  du  (3  naphtol  et  à  son  équivalent  anlisepr 
tique  (0,04),  l’équivalent  toxique  (0,12)  du  monosulfonaphtol  g 
et  son  équivalent  antiseptique  (30).  En  présence  d’un  pareil 
rapport,  il  est  frappé  de  ce  fait  qu’en  se  sulfoconjuguant,  les 
naphtols  perdent  leur  pouvoir  antiseptique  beaucoup  plus  encore 
que  leur  toxicité.  Aussi  conseille-t-il  aux  médecins  qui  cherche¬ 
raient  à  introduire  les  corps  de  ce  genre  en  thérapeutique,  de 
leur  éviter  le  passage  à  travers  les  voies  digestives  et  le  foie,  de 
peur  que  leur  pouvoir  antiseptique,  déjà  bien  faible,  ne  soit 
encore  amoindri  par  l’action  destructive  de  cette  glande  ( Théra¬ 
peutique  des  maladies  infectieuses). 

La  faiblesse  relative  de  ce  pouvoir  antiseptique  m’eût  décou¬ 
ragé  peut-être  dès  le  début  de  cette  étude,  je  ne  le  cacherai  pas, 
si  je  n’avais  tenu  compte  des  règles  d'expérimentation  que  je 
m’étais  volontairement  imposées,  il  y  a  trois  ans,  quand  je  com¬ 
mençai  mes  recherches  ;  je  les  ai  résumées  dans  les  premières 
lignes  de  cette  note  :  Pouvoir  antiseptique  du  produit  et  solu¬ 
bilité,  surtout  solubilité.  Pour  faire  l’antisepsie  intestinale,  il  est 
nécessaire  que  le  médicament  séjourne  dans  l’intestin;  ici,  l'in¬ 
solubilité  du  produit  est  un  avantage. 

Mais,  en  vue  de  l’antisepsie  générale,  il  m’a  paru,  sinon 
nécessaire,  du  moins  préférable,  en  principe,  d’employer  des 
agents  solubles. 

La  valeur  de  ces  substances  médicamenteuses  dépend  de  l’en¬ 
semble  de  leurs  propriétés;  plus,  peut-être,  de  l’une  d’entre 
elles  que  des  autres,  mais  non  d’elle  seule.  Ce  n’est  pas  le  pou¬ 
voir  antiseptique  d’un  corps  qui  nous  intéresse,  mais  son  pouvoir 
antiseptique  utile,  chez  l’homme,  contre  tel  empoisonnement, 
dans  tel  cas  particulier. 

Le  dérivé  a  monosulfoné  du  (3  naphtol  à  l’état  de  sel  calcaire 
remplissait  mes  conditions  d’expérimentation.  En  l’introduisant 
dans  l’organisme  malade,  non  seulement  par  la  voie  sous-cutanée, 
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mais  aussi  par  les  voies  digestives,  on  avait  quelque  chance, 
pensais-je,  de  le  transformer  en  médicament. , 

La  parenté  chimique  de  l’asaprol  et  du  naphtol  devait-elle  se 
prolonger  en  thérapeutique?  Au  lit  du  malade,  allais-je  retrou¬ 
ver  dans  ce  corps  conjugué,  moins  antiseptique  mais  aussi  moins 
toxique  et  plus  soluble  que  le  naphtol,  les  propriétés  de  son  ra¬ 
dical,  atténuées  peut-être,  ou  des  propriétés  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes?  L’observation  clinique  pouvait  seule  nous  l’apprendre. 

C’est  dans  deux  cas  d’influenza  que  j’ai  analysé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  tous  leurs  détails  cliniques  les  effets  de  ce 
médicament  et  reconnu  sa  valeur  indubitable  :  la  température 
était  élevée,  les  douleurs  étaient  vives  ;  en  trente-six  heures  chez 
l’un  de  ces  malades,  en  deux  jours  chez  l’autre,  fièvre  et  douleurs 
avaient  complètement  disparu  et  la  guérison  s’achevait  rapide¬ 
ment. 

Chez  le  premier  de  ces  sujets,  l’action  du  médicament  fut  d’au¬ 
tant  plus  remarquable  que  l’antipyrine  et  la  quinine  avaient  été 
préalablement  prescrites  sans  résultat  suffisant. 

L’asaprol  abaisse  la  température  et  calme  les  douleurs;  il  agit 
d’une  façon  particulièrement  frappante  dans  les  diverses  formes 
du  rhumatisme  et  surtout  dans  le  rhumatisme  polyarticulaire 

J’ai  constaté  dans  d’autres  cas  encore  ses  effets  bienfaisants 
(rhumatisme  goutteux,  goutte,  asthme,  furonculose,  anthrax, 
divers  étals  infectieux,  fièvre  herpétique,  angine,  amygdalites). 
J’indiquerai  ces  résultats  dans  une  note  prochaine  sur  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  l’asaprol,  démontrées  par  un  nombre 
fort  important  déjà  d’observations. 
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MATIÈRE  MÉDICALE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Les  peptones  et  la  peptonurie; 

Par  le  docteur  Paul  Chéron,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

I.  CHIMIE  DES  PEPTONES. 

Les  peptones  sont  des  matières  albuminoïdes  solubles  résul¬ 
tant  de  l’action  du  suc  gastrique  et  du  suc  pancréatique  sur  les 
matières  albuminoïdes  insolubles.  C’est  là  une  définition  pure¬ 
ment  physiologique  ;  mais,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  c’est 
encore  la  meilleure  (Lécorché  et  Talamon).  On  a  voulu  séparer 
les  peptones  dues  à  l’action  de  la  pepsine  et  celles  produites  par 
la  trypsine,  mais  elles  semblent  identiques  (A.  Gautier). 

1.  Préparation.  —  On  peut  préparer  les  peptones  en  les  re¬ 
tirant  du  liquide  que  fournit  une  digestion  gastrique  et  pan¬ 
créatique  naturelle  ou  artificielle. 

Le  mieux  (1)  est  de  couper  un  pancréas  frais  en  petits  mor¬ 
ceaux,  de  le  mélanger  avec  une  grande  quantité  de  fibrine 
et  d’eau,  et  d’abandonner  le  tout,  pendant  trois  à  six  heures,  à 
une  température  de  40  degrés  centigrades.  Il  reste  un  résidu 
très  minime  et  on  ne  peut  précipiter  par  la  chaleur  acétique 
qu’une  petite  quantité  d’albumine.  On  filtre,  on  évapore  au  sixième 
eritré60  et  70  degrés' et  l’on  ajoute  de  l’alcool  à  95  degrés.  Le 
précipité  floconneux  est  de  la  peptone,  et  il  reste  dans  le  liquide 
de  la  leucine  et  de  la  tyrosine.  La  préparation  peut  être  faite 
même  quand  (Kulm)  (2)  on  ajoute  de  l’acide  salicylique  en  mé¬ 
lange,  en  quantité  suffisante  pour  empêcher  le  développement 
des  microorganismes  de  la  putréfaction. Le  suc  pancréatique  est 
donc  seul  en  cause. 

On  peut  aussi  prendre  le  liquide  acide  qui  résulte  de  la  diges¬ 
tion  naturelle  ou  artificielle  des  albuminoïdes  par  le  suc  gas- 


(t)  Bunge,  Cours  de  chimie,  trad.  française,  p.  179. 

(2)  Verhandl.  d.  Naturhist  Med.  Vereins  zu  Heidelberg,  t.  I,  3°  fasc., 
1876. 
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trique,  neutraliser  par  un  carbonate  alcalin,  faire  bouillir,  fil¬ 
trer  et  précipiter  par  l’alcool  absolu.  Le  précipité  est  lavé  à 
l’alcool  et  à  l’éther  et  desséché  dans  le  vide  à  une  température 
qui  ne  doit  pas  dépasser  30  degrés. 

La  cuisson  des  albuminoïdes  avec  les  acides  étendus  ou  les 
alcalis  donne  aussi  des  peptones. 

2.  Caractères.  —  Sèches,  les  peptones  sont  amorphes,  trans¬ 
parentes,  blanc  jaunâtre  et  hygroscopiques;  cependant  les  pep¬ 
tones  d’albumine  ne  seraient  pas  hygroscopiques  (Denœyer)  ;  cette 
propriétédes  peptones  de  viande  tiendraità  ce  qu’elles  renferment 
des  substances  colloïdes  et  extractives.  Humides,  elles  forment 
des  masses  blanches,  fondant  entre  60  et  90  degrés,  et  se  solidi¬ 
fiant  par  le  refroidissement.  Elles  dévient  à  gauche  la  lumière 
polorisée.  Les  caractères  diffèrent  du  reste  un  peu  selon  le  mode 
de  préparation  (Beaunis). 

3.  Réactions.  —  Les  peptones  ont  un  certain  nombre  de  réac¬ 
tions  qui  sont  communes  aux  différentes  variétés  et  qu’il  importe 
de  bien  connaître,  car  plusieurs  d’entre  elles  sont  la  base  dès 
procédés  et  recherches  sur  lesquels  nous  aurons  à  insister  plus 
loin  : 

1°  Les  peptones  sont  solubles  dans  l’eau  ; 

2°  Elles  dialysent  facilement,  ce  qui,  comme  on  le  sait,  les 
distingue  nettement  des  autres  albuminoïdes; 

3°  Elles  ne  sont  pas  coagulables  par  la  chaleur; 

-  4°  Elles  ne  précipitent  pas,  en  solution  étendue,  par  l’alcool, 
l’acide  nitrique,  les  sels  de  soude,  le  perchlorure  de  fer,  etc.;  ' 

5°  En  solution  concentrée,  l’alcool  les  précipite  eh  flocons 
blancs  facilement  agglomérables  ; 

6°  La  plupart  des  réactifs  des  alcaloïdes  agissent  sur  les  pep¬ 
tones;  c’est  ainsi  que  des  solutions  neutres  ou  faiblement  acides 
précipitent  par  le  tannin,  les  acides  phospliomolybdique  et 
phospholungslique,  le  sublimé,  la  solution  iodo-iodurée  et  citro- 
picrique,  etc.  Gomme  pour  les  alcaloïdes,  on  trouve  que  le  pré¬ 
cipité  se  redissout  par  la  chaleur  pour  reparaître  par  le  refroi¬ 
dissement.  . 

Deux  réactions  colorées  sont  spéciales  à  ces  peptones  ;  la  plus 
connue  est  celle  dite"  du  biuret.  Elle  est  due  à  Gorup  Bézanez. 
Elle  s’obtient  en  ajoutant  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
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sulfate  de  cuivre  très  étendue  à  la  solution  de  peptones  alcali  - 
nisées  un  peu  de  soude;  on  a  alors  une  coloration  rose. 

La  réaction  d’Adamkiewicz  s’obtient  en  ajoutant  de  l’acide  sul¬ 
furique  concentré  à  une  solution  de  peptones  dans  un  extrait 
d’acide  acétique. 

Il  se  développe  une  coloration  bleu  violet  avec  une  légère  fluo¬ 
rescence  verte  ;  au  spectroscope  on  constate  une  bande  d’absorp¬ 
tion  entre  b  et  F. 

Le  réactif  de  Millon  produit  à  chaud,  dans  les  solutions  do 
peptone,  une  coloration  rouge  intense. 

Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  quelques-unes  de  ces  réac¬ 
tions.  Il  faut  avoir  soin,  d’une  manière  générale,  de  les  recher¬ 
cher  sur  des  solutions  peu  concentrées  (Adamkiewicz). 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Henninger  (1),  la  peptone  a  les 
mêmes  réactions  que  la  gélatine  ;  elle  s’en  distingue  seulement 
par  son  pouvoir  rotatoire  plus  faible  et  en  ce  qu’elle  ne  se  prend 
pas  en  gelée.  Boulangier,  Denœyer  et  Devos  (2)  ont  cherché  des 
réactions  distinctives.  Le  sulfate  d’ammoniaque  en  solution  satu¬ 
rée  précipite  à  froid  l’albumine  et  la  gélatine,  il  ne  précipite  pas 
les  peptones;  l’iodomercuralede  potasse  ne  précipite  pas  la  géla¬ 
tine,  tandis  qu’il  donne  un  précipité  abondant  avec  les  solutions 
de  peptones  et  d’albumines;  enfin  les  solutions  de  peptones  ne 
se  précipitent  pas  par  l’alcool  à  70  degrés. 

Les  réactions  des  peptones  ressemblent  ainsi  beaucoup  à  celles 
des  alcaloïdes  naturels;  mais  l’alcool  à  95  degrés  légèrement  aci¬ 
dulé  d'acide  tartrique  ne  dissout  pas  les  peptones,  tandis  qu’il 
dissout  les  alcaloïdes  (Ërrera). 

Dans  la  digestion,  les  substances  albuminoïdes  ne  se  changent 
pas  immédiatement  en  peptones;  il  y  a  formation  de  substances 
intermédiaires,  acidalbumines,  syntonines  et  propeptones  ap¬ 
pelées  aussi  albumines.  Chacune  des  matières  protéiques  donne 
une  albumine  et  une  peptone  différentes  ;  il  y  a  une  fibrine  pep¬ 
tone,  une  albumine  peptone,  une  caséine  peptone,  etc.  On  peut 
trouver  des  différences  de  plus  de  1  pour  100  dans  la  richesse 


(1)  Dictionnaire  de  chimie  de  Wurlz,  supplément  p.  861. 

(a)  Mémoires  publiés  par  V Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
t,  X,  1”  fasc.,  1890. 
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en  carbone  de»  peptones,  et  leur  pouvoir  rotatoire  n’est  pas  le 
même. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  ces  faits  qui  rentrent  dans  le 
domaine  de  la  chimie  pure. 

II.  RECHERCHE  DES  PEPTONES  DANS  l’uRINE. 

En  1831,  Frierichs,  le  premier,  indiqua  la  présence  dans 
l’urine  d’un  corps  qu’il  regarda  comme  étant  probablement  de  la 
peptone.  Vinrent  ensuite  les  observations  d’Eichvald  (1864).  et 
de  Christison  (1863);  ce  dernier  trouva  une  substance  de  nature 
protéique  dans  une  urine  non  albumineuse. 

En  1868-1871,  Gerhardt  isola  do  l’urine  de  diphléritiques, 
de  pneumoniques,  etc.,  une  substance  qu’il  regarda  comme 
identique  à  la  peptone  de  Meissner. 

Schultzen  et  Riess  (1869),  constatèrent  la  peptonurie  dans 
l’empoisonnement  par  le  phosphore  et  l’atrophie  jaune  aiguë. 

Puis  Obenmuller  (1873)  obtint  les  mêmes  l'ésultats,  mais  non 
constants,  avec  l’urine  de  malades  atteints  de  choléra,  de  mal 
de  Bright,  de  pneumonie,  etc. 

En  1874,  Senator  affirma  la  présence  de  la  peptone  dans 
toutes  les  urines  albumineuses. 

Citons  encore  le  travail  de  Pétri  (187G),  qui  constate  la  peplo- 
nurie  dans  7  cas  de  néphrite  aiguë  sur  9  ;  9  cas  de  néphrite 
chronique  sur  14;  9  cas  de  dégénérescence  amyloïde  sur  13. 

Les  recherches  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  n’ont  pas 
toutes  une  valeur  égale,  parce  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  n’a 
pas  éliminé  complètement  l’albumine  de  l’urine. 

Les  travaux  de  Maixner  sont  plus  importants,  car  il  recher¬ 
cha  la  peptone  dans  une  urine  ne  précipitant  plus  par  l’acide 
acétique  et  le  ferrocyanure  de  potassium. 

Nous  verrous  plus  loin  les  résultats  obtenus  par  Hofmeister, 
von  Jaksch,  etc. 

Quand  on  recherche  la  peptone  dans  un  liquide  albumineux, 
il  faut  d’abord  le  débarrasser  de  toute  trace  d’albumine.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  procédés  sont  à  conseiller  dans  ce  but,  et  nous 
allons  les  énumérer  par  ordre  de  date,  en  insistant  sur  les  meil¬ 
leurs. 
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Gerhardt  (1)  chauffait  l’urine  concentrée  de  manière  à  coagu¬ 
ler  l’albumine,  filtrait  et  traitait  le  liquide  clair  par  trois  volumes 
d’alcool  à  90  degrés.  Il  filtrait  de  nouveau,  reprenait  le  précipité 
resté  sur  le  filtre  par  l’eau  distillée  et  essayait  la  réaction  du 
biurel.  Les  inconvénients  de  ce  procédé  sont  les  suivants  (Geor¬ 
ges)  :  1°  Le  sérum  peut  être  modifié  par  la  chaleur  et  ne  se 
précipite  plus  complètement;  2°  les  globulines  ne  sont  pas  pré¬ 
cipitées;  3°  l’alcool  étendu  ne  précipite  pas  toutes  les  peptones. 

Senator  (2)  a  conseillé  de  faire  bouillir  l’urine  additionnée 
d’acide  acétique,  de  filtrer  et  d'agiter  avec  de  l’alcool  à  90  de¬ 
grés.  Le  précipité  est  recueilli,  lavé  avec  de  l’eau  alcoolisée,  puis 
repris  par  l’eau  distillée.  Comme  dans  le  procédé  précédent,  la 
précipitation  par  l’alcool  est  incomplète.  De  plus,  l'acide  acétique 
maintient  en  solution  une  certaine  quantité  d’albumine. 

Hoffmeister  a  préconisé  deux  méthodes  pour  la  précipitation  de 
l’albumine.  Nous  n’insisterons  que  sur  la  seconde,  qui  est  de 
beaucoup  la  meilleure.  On  ajoute  à  chaque  demi-litre  d’urine 
10  centimètres  cubes  d’une  solution  concentrée  d’acétate  de 
soude,  puis  on  verse  du  perchlorure  de  fer  jusqu’à  coloration 
rouge  sang.  Il  faut  alors  neutraliser  de  façon  à  avoir  une  réaction 
neutre  ou  faiblement  alcaline,  puis  faire  bouillir  jusqu’à  précipi¬ 
tation  complète  du  fer  à  l’état  d’acétate  basique  et  filtrer. 

D’après  Wessermann,  ce  procédé  ne  réussit  pas  toujours  du 
premier  coup,  et  en  le  répétant,  on  peut  transformer  l’urine  en 
hémi-albuminose  et  peut-être  en  peptone.  Georges  fait  remarquer 
d’autre  part  que  si,  dans  la  neutralisation,  on  ajoute  un  excès 
d’alcali,  une  partie  de  l’albumine  rentre  en  dissolution,  tandis 
que,  s’il  reste  un  excès  de  sel  ferrique,  il  persiste  jusqu’à  la  fin 
des  opérations;  enfin  une  partie  de  la  peptone  est  entraînée. 

Wassermann  a  employé  le  procédé  de  Dorsdolf  modifié,  et 
conseille  d’opérer  de  la  manière  suivante  ;  la  solution  où  se 
trouvent  à  la  fois  l’albumine  et  la  peptone  est  acidulée  par  l’acide 
acétique,  puis  additionnée  de  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
ferrocyanure  de  potassium.  On  abandonne  pendant  quelques 


(1)  Ziemssen’s  Archiv.,  t.  V,  1868.  —  Wiener  Med.  Presse,  1871,  n°l. 

(2)  Virchow’s  Archiv.,  t.  LX,  p.  476. 

(3)  Prager  Med.  Woch.,  1880,  n«»  33  et  34.  —  Zeits.  fur  Phys.  Chemie, 
1880,  t.  IV,  p.  253. 
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heures,  on  filtre,  et  dans  le  liquide  clair  on  ajoute  de  nouveau 
quelques  gouttes  de  ferrocyanure.  Si  aucun  trouble  ne  s’est 
produit  après  une  heure,  on  précipite  le  ferrocyanure  par  un 
léger  excès  d’acétate  de  cuivre.  On  filtre  et  l’on  chasse  le  cuivre 
par  un  courant  d’hydrogène  sulfuré;  l’excès  de  ce  dernier  gaz 
disparaît  par  l’évaporation  du  liquide  au  bain-marie.  Les  divers 
précipités  n’entraînent  pas  de  peptones.  D’après  Georges,  ce 
procédé  est  excellent  et  il  peut  servir  pour  l’urine  si  l’on  a  soin 
de  précipiter  d’abord  par  l’ébullition  l’albumine  coagulable  par 
la  chaleur.  Il  faut  avoir  soin  de  concentrer  fortement  la  liqueur 
finale  et  de  ne  pas  trop  prolonger  le  passage  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé  dans  la  solution  cuprique.  On  peut  reconnaître,  en  sui¬ 
vant  ce  procédé,  0,5  de  peptones  additionnées  de  10  grammes 
de  sérine  dans  un  litre  de  solution. 

Georges  a  proposé  une  méthode  basée  sur  ce  fait  que  le  préci¬ 
pité  produit  par  l’iodure  double  de  potassium  et  de  mercure  sur 
l’albumine  et  les  peptones  diffère. Le  précipité  albumineux  ioduré 
est  insoluble  à  l’ébullition  en  solution  acétique,  tandis  que  le 
précipité  peptonique  se  dissout  complètement  vers  80  à  90  de¬ 
grés.  Georges  conseille  d’opérer  de  la  façon  suivante  :  précipiter 
par  la  chaleur  toute  l’albumine  coagulable,  traiter  l’urine  par 
l’acide  acétique  et  l’iodure  double;  laver  le  précipité  sur  un  filtre 
avec  de  l'eau  froide  chargée  d’acide  acétique  dans  les  mêmes 
proportions  que  l’urine  ;  le  laver  ensuite  avec  la  même  eau 
bouillante  et  recueillir  la  solution  à  part.  La  liqueur  claire  pré¬ 
cipite  par  le  refroidissement  si  elle  a  dissous  des  traces  du  pré¬ 
cipité  peptonique.  11  suffit  de  neutraliser  pour  avoir  une  solution 
dans  laquelle  on  peut  essayer  les  réactions  habituelles. 

Devoto  (1)  ajoute  au  liquide  albumineux  80  pour  100  de  sul¬ 
fate  d’ammoniaque  cristallisé,  ou  suffisamment  pour  obtenir 
une  saturation  complète  à  froid  ;  on  porte  le  récipient  au  bain- 
marie,  on  agile  avec  une  baguette  de  verre,  et  la  dissolution  du 
sel  s’effectue  en  dix  ou  quinze  minutes.  Une  fois  cette  dissolution 
terminée,  on  expose  le  récipient  à  l’action  de  la  vapeur  d’eau 
bouillante,  et  l’on  obtient  ainsi,  au  bout  de  trente  à  quarante 
minutes,  la  coagulation  des  matières  albuminoïdes.  Si  on  laisse 


(1)  Revue  des  sciences  médicales,  1892,  avril,  p.  449. 
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le  liquide  plus  longtemps  (deux  heures),  le  coagulum  devient 
plus  dense  ;  la  filtration  et  le  lavage  se  font  très  facilement.  La 
coagulation  complète  se  produit  que  le  liquide  soit  acide  ou  al¬ 
calin.  On  recherche  les  peptones  dans  le  liquide  de  lavage  du 
précipité. 

Un  certain  nombre  de  réactions  ont  été  préconisées  pour 
rechercher  la  présence  des  peptones  dans  une  solution.  Nous  ne 
nous  occuperons  que  de  celles  qui  sont  réellement  applicables  à 
l’urine. 

La  plus  connue  est  la  réaction  dite  du  biuret,  ou  de  Pio- 
trowski.  Pour  l’obtenir,  on  additionne  l’urine  privée  d’albumine 
de  quelques  gouttes:  t°  d’une  solution  de  sulfate  de  cuivre; 
2°  d’une  solution  de  soude.  Ces  deux  solutions  doivent  être  très 
étendues,  et  celle  de  sulfate  de  cuivre  ne  pas  dépasser  le  titre  de 
2  pour  100. 

S’il  y  a  des  peptones,  il  se  développe  une  coloration  rose. 

On  peut,  suivant  le  conseil  de  Kœltnitz  (1),  décanter  tout  le 
liquide  surnageant  le  précipité  blanc  grisâtre  qui  se  forme  quand 
on  ajoute  de  la  soude  à  l’urine,  en  même  temps  que  çelte  der¬ 
nière  prend  une  coloration  vert  sale;  le  précipité  est  repris  par 
l’eau  distillée,  et  la  réaction  du  biuret  devient  bien  plus  nette 
que  si  on  l’avait  recherchée  dans  l’urine  elle-même. 

Posner  place  dans  un  tube  à  essai  le  liquide  dans  lequel  il 
veut  rechercher  la  peptone,  l’alcalinise  et  fait  couler  dessus,  sans 
mélanger,  une  solution  très  étendue  et  presque  incolore  de  sul¬ 
fate  de  cuivre.  S’il  y  a  de  la  peptone,  la  réaction  se  montre  déjà 
à  froid  ;  s’il  y  a  de  l’alhumine,  elle  se  produit  lorsque  l’on  chauffe 
le  point  de  séparation 'îles  deux  liquides.  Il  se  forme  alors  un 
anneau  rouge  violet  plus  J»  rtioins  large  et  d’une  couleur  plus 
ou  moins  vive. 

Les  couches  colorées  sont  disposées  dans  l’ordre  suivant  :  bleu 
clair,  bleu  vert,  violet  jaune.  Quand  on  agite  légèrement,  la 
réaction  colorée  est  encore  visible.  La  réaction  ordinaire  du  biu¬ 
ret  décèle  1  milliènie  à  1  deux-millième  de  peptone;  d’après 
Posner,  son  procédppeut  déceler  1  cinq-millième  (2). 


’  (1)  Ber/.  Klin.  Wochensch.,  1890,  p.794. 

(2)  Çh$fn.  Centralb.,  1888,  338,  et  Pharm.  Centralb.,XX.,  IX,  1888, 247. 
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On  peut  aussi  se  servir,  pour  la  réaction,  de  la  liqueur  de 
Fehling^Grainger-Slewart).  Il  se  développe  une  teinte  rose  œillet 
ou  pourpre,  au  point  de  contact  avec  l’urine. 

Devoto  (1)  conseille  de  traiter  les  urines  albumineuses  par  la 
chaleur  et  le  sulfate  d’ammoniaque,  en  ajoutant  80  grammes 
de  sulfate  d’ammoniaque  pour  100  grammes  de  liquide.  Les  ma¬ 
tières  colorantes  sont  entraînées  par  le  coagulum  albumineux. 
C’est  qu’en  effet  les  matières  colorantes  sont  toujours  gênantes 
parce  que  l’urine  ne  renferme  habituellement  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  peptone.  On  peut  essayer  de  décolorer  par  le  noir  animal 
(Schmitli-Mulheim),  mais  une  grande  partie  des  peptones  sont 
retenues.  D’après  les  recherches  de  Georges,  dans  une  urine  telle 
que  SO  centigrammes  suflisent  pour  décolorer  10  centimètres 
cubes,  il  est  possible  de  constater  la  présence  de  2  grammes  de 
peptone  par  litre.  Si  on  emploie  plus  de  noir  ou  s’il  y  a  moins 
de  1  gramme  de  peptone  par  litre,  on  ne  peut  compter  sur  le 
procédé. 

Garnier  et  Schlagdenhauffen  (2)  conseillent,  avant  toute  opé¬ 
ration,  de  déféquer  l’urine  par  l’acétate  de  plomb  sans  excès  et 
de  filtrer. 

Le  réactif  de  Tanret  (iodure  double  de  mercure  et  de  potas¬ 
sium)  a  été  aussi  très  usité,  et  nous  avons  vu  plus  haut  la  ma¬ 
nière  dont  Georges  propose  de  l’employer.  Il  précipite  l’acide 
urique,  la  créatinine,  la  guanine,  les  alcaloïdes  ;  mais  ces  pré¬ 
cipités  repris  par  l’eau  distillée  ne  donnent  pas  la  réaction  du 
biurét. 

Randolf  a  recommandé  une  réaction  qui,  d’après  lui,  pourrait 
déceler  1  partie  de  peptone  pour  17000  parties  d'eau.  Le 
liquide  indiqué  étant  neutre  outrés  légèrement  acide,  on  y  ajoute, 
pour  5  centimètres  cubes,  2  gouttes  d’une  solution  saturée 
d’iodure  de  potassium,  on  mélange,  puis  on  verse  goutte  à  goutte 
le  réactif  de  Millon  (4  à  3  gouttes).  La  teinte  jaune  indique  la 
présence  des  peptones;  elle  est  rouge  si  elles  font  défaut.  En 
présence  des  sels  biliaires,  il  se  produit  aussi  une  coloration 


(1)  Zeits.  für  Phys.,  Chemie,  1891,  XV,  p.  465. 

(2)  Analyse  chimique  des  liquides  et  des  tissus  de  l’organisme,  1888, 
p.  90. 
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jaune  et  il  faut  penser  à  s’assurer  qu’ils  ne  sont  pas  la  cause  de 
la  teinte  caractéristique. 

Le  phosphotungstate  de  soude  a  été  très  préconisé  et,  d’aprè3 
Hoffmeister,  il  serait  sensible  à  1  cinquante-millième.  D’après 
Georges,  il  donne  toujours  des  précipités  abondants,  même  dans 
les  urines  sans  trace  d’albumine  et  très  étendues;  de  plus,  le 
liquide  filtré  reste  habituellement  très  coloré. 

Garnier  et  Schlagdenhauffen  conseillent  d’opérer  de  la  ma¬ 
nière  suivante  sur  l’urine  non  albumineuse  ou  privée  d’albumine 
par  le  procédé  de  Hoffmeister.  Après  défécation  d’un  demi-litre 
d’urine  par  l’acétate  de  plomb,  on  mélange  une  faible  partie  du 
liquide  filtré  avec  un  cinquième  de  son  volume  d’acide  acétique 
et  l’on  y  verse  une  solution  d’acide  phosphotungslique.  Si  le 
liquide  en  repos  ne  se  trouble  pas,  il  n’y  a  pas  de  peptones;  s’il 
se  trouble,  l’urine  peut  en  renfermer.  Tout  le  liquide  filtré  est 
alors  traité  par  un  demi  ou  un  dixième  d’acide  chlorhydrique, 
puis  par  une  solution  d’acide  phosphotungstique  tout  le  temps 
qu’il  se  produit  un  précipité  que  l’on  doit  recueillir  immédia¬ 
tement  sur  un  filtre  pour  éviter  son  mélange  avec  un  second  pré¬ 
cipité  rougeâtre  qui  se  forme  par  le  repos  et  qui  entrave  les 
réactions  des  peptones.  Le  précipité  est  lavé  avec  de  l’acide  sul¬ 
furique  à  3-8  pour  100  jusqu’à  ce  que  le  liquide  passe  incolore, 
puis  broyé  avec  de  l'hydrate  de  baryte  solide,  additionné  d’eau 
et  chauffé  légèrement  pour  éviter  toute  coloration  ;  on  filtre. 

P.  Binet  recommande  l’emploi  du  réactif  d’Esbach  ou  liqueur 
citro-picrique  (acide  picrique  pur,  10  grammes;  acide  citrique, 
20  grammes;  eau,  quantité  suffisante  pour  1. litre;  préparer  à 
chaud).  L’urine  filtrée  et  ne  contenant  pas  d’albumine  (s’il  y 
en  a,  l’éliminer  par  le  procédé  de  Hoffmeister)  est  additionnée 
d’un  volume  à  peu  près  égal  de  liqueur  citrorpicrique.  Le  trouble 
ou  le  dépôt  qui  apparaît  dans  beaucoup  de  cas  peut  être  formé 
par  des  peptones,  des  alcaloïdes,  de  l’urale  de  soude.  Le  préci¬ 
pité  formé  par  les  alcaloïdes  est  soluble  à  chaud  comme  celui 
formé  parles  peptones.  Mais  le  premier  est  plus  soluble  dans 
l’alcool,  et  de  plus  il  ne  se  redissout  pas  facilement  par  l’addition 
d’un  peu  d’acétate  de  soude  en  solution  concentrée,  tandis  que 

(1)  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1890,  IX,  p.  571. 
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c’est  le  contraire  pour  les  pcplones.  Le  précipité  d’urate  de  soude 
est  finement  granuleux  et  apparaît  assez  tardivement  ;  il  donne 
la  réaction  de  la  murexide. 

D’après  Macnilliam  (i),  l’acide  salicylsulfonique  ne  précipite 
pas  les  peptones  et  c’est  un  bon  réactif  de  l’albumine,  de  telle 
sorte  que,  lorsque  la  réaction  du  biuret,  par  exemple,  se  produit 
et  que  l’acide  salicylsulfonique  ne  donne  pas  de  précipité,  on 
peut  affirmer  qu’il  s’agit  de  peptones.  Cependant  l’acide  préci¬ 
pite  les  peptones  lorsqu’elles  sont  en  solution  saturée  par  le 
sulfate  d’ammoniaque. 

Peul-on  chercher  à  doser  les  peptones? 

Georges  fait  remarquer  que,  quel  que  soit  le  procédé  suivi 
pour  les  isoler  dans  un  mélange,  l’intensité  de  la  réaction  du 
biuret  dans  le  liquide  clair  obtenu  est  toujours  beaucoup  plus 
faible  que  celle  obtenue  avec  la  même  quantité  de  peptones  pures 
mises  en  solution  dans  un  même  volume  d’eau  distillée  que  celui 
de  la  liqueur  et  traitée  exactement  de  la  même  façon.  Le  dosage 
colorimétrique  expose  donc  à  de  nombreuses  causes  d’erreur. 

Les  résultats  que  peut  fournir  la  recherche  du  pouvoir  rota¬ 
toire  sont  aussi  très  incertains,  car  ce  pouvoir  varie  selon  les 
albumines  d’origine. 

Yoici  cependant  le  procédé  de  dosage  colorimétrique  conseillé 
par  Schmidt-Mulheim  (2).  On  fait  une  solution  type  de  pep- 
tone  et  on  y  ajoute  alternativement  une  goutle  de  solution  de 
sulfate  de  cuivre  et  uncgoutle  de  solution  de  potasse.  On  s’arrête 
quand  la  coloration  rose  tourne  au  bleu.  Le  liquide  est  alors 
étendu  d’eau,  de  telle  sorte  qu’il  y  ait  1  gramme  de  peptone 
pour  3000  centimètres  cubes  d’eau.  La  réaction  du  biuret  est 
alors  produite  dans  un  volume  déterminé  du  liquide  à  analyser 
jusqu’à  virage  au  bleu  de  la  couleur  rose.  On  mesure  le  liquide 
et  on  l’introduit  dans  une  cuve  en  verre  semblable  à  une  seconde 
renfermant  une  quantité  mesurée  du  liquide  type.  Puis  le  liquide 
à  analyser  est  étendu  d’eau  jusqu’à  identité  de  nuance  avec 
celle  du  liquide  type.  Le  calcul  de  la  quantité  de  peptone  est  alors 


(1)  British  med.  Journ.,  16  janvier  1898,  p.  215 

(2)  Du  Bois  R  tymond's  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie;  Physio. 
Abthei.,  1880,  p.  33-S6. 
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facile.  D’après  l’auteur  lui-même,  il,  peut  y  avoir  des  écarts  de 
6  pour  100  avec  ce  procédé. 

On  a  encore  préconisé  un  procédé  de  dosage  à  l’aide  du  phos- 
photungstate  acide  de  soude  (Kœnig),  et  nous  avons  vu  plus 
haut  les  inconvénients  du  réactif. 

Tout  récemment  (1),  Roux  a  recommandé  l’emploi  de  la  li¬ 
queur  de  Fehling  rigoureusement  titrée  par  le  dosage  de  la  pep- 
tone  dans  des  liquides  privés  d’aihumine.  En  traitant  une  urine 
contenant  des  peptones  par  la  liqueur  cupro-polassique,  la 
liqueur  primitive  étendue,  de  bleu  clair  passe  successivement  au 
bleu  violet,  lilas  et  rose  pourpre,  pour  terminer  à  une  teinte  gri¬ 
sâtre  à  peine  colorée,  mais  dont  on  ne  saisit  pas  facilement  le 
passage.  La  gamme  de  ces  couleurs  est  plus  ou  moins  complète, 
selon  qu’il  y  a  manque  ou  excès  de  réactif. 

Roux  a  basé  sur  ce  fait  une  méthode  de  dosage  volumétrique, 
en  prenant  comme  terme  limite  sensible  de  la  réaction  la 
coloration  rose  pourpre.  On  opère  à  l’aide  d’une  burette  de 
Mohr  à  robinet,  avec  une  liqueur  rigoureusement  titrée  et  éten¬ 
due  au  dixième,  eu  observant  que  1  centimètre  cube  de  liqueur 
de  Fehling  exigé  40  centigrammes  de  peptone:  pour  franchir 
les  différents  tons  et  arriver  au  rose  pourpre  à  la  température  de 
15  degrés.  Le  terme  final  s’obtient  très  bien  en  remarquantque 
le  manque  ou  l’excès  de  liquide  employé  laisse  subsister  une 
liqueur  bleu  violetou  gris  rosé,  que  l’on  lie  saurait  confondre  avec 
la  teinte  rose  pourpre. 

III.  PHYSIOLOGIE  DES  PEPTONES. 

Nous  ne  pouvons  traiter  ici  de  la  physiologie  des  peptones  et 
notiS  insisterons  seulement  sur  quelques  points  discutés. 

Y-a-t-il  des  peptones  dans  le  sang  de  la  veine  porte? 

Drosdorf  et  Sehmidt-Mulheim  Pont  affirmé;  ce  dernier  a 
même  trouvé  autant  de  peptone  dans  le  sang  de  la  veine  porte 
que  dans  celui  de  la  carotide.  Il  est  certain  que  toute  l’albumine  . 
du  sang  n’était  pas  éliminée.  Wassermann  a  repris  ces  recherches 
en  se  servant  du  procédé  que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  Il 


(1)  Journal  de  pharmacie,  1892,  1,  11,  p.  S44. 
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n’a  jamais  trouvé  trace  de  peptone  ni  dans  le  sang  de  la  circulation 
générale,  ni  dans  celui  de  la  veine  porte. 

Au  contraire,  Boulangier,  Denœyer  et  Devos  ont  constaté 
l’existence  de  la  peplonurie  chez  le  chien  et  chez  l’homme  (pro¬ 
cédé  Kœnig).  La  proportion,  chez  l’homme,  s’élevait  à  le, 57 
pour  100  (sans  peptonurie).  Qu’il  y  ait  ou  non  une  peptonurie 
physiologique,  il  est  constant  que  la  quantité  de  peptones  trouvée 
est  toujours  excessivement  minime  relativement  à  celle  qui  doit 
exister  dans  l’intestin  au  moment  de  la  digestion  d’un  repas 
copieux  ou  d’une  alimentation  composée  exclusivement  de  pep¬ 
tones.  Il  y  aurait  transformation  des  peptones  en  albumine  au 
moment  de  leur  passage  à  travers  le  tube  intestinal,  transfor¬ 
mation  qui  correspondrait  à  une  déshydratation.  Une  expérience 
de  Perewoznikof(l)  viendrait  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
Cet  auteur  a  vu  l’épithélium  intestinal  et  les  chylifères  gorgés  de 
gouttelettes  de  graisse  neutre  chez  des  animaux  auxquels  on  a 
pratiqué  des  injections  d’un  mélange  de  savon  et  de  glycérine 
dans  l’intestin.  Pour  que  ce  phénomène  se  produise,  il  faut.que 
l’épilshéliüm  intestinal  et  le  tissu  adénoïde  soient  doués  d’un 
pouvoir  déshydratant,  car  les  acides  et  la  glycérine  s’unissant 
pour  former  des  graisses,  il  y  &  élimination  d’eau. 

D’autre  part,  si  l’on  admet  avec  Denœyer  la  présence  d’une 
petite  quantité  de  peptone  dans  le  sang,  on  doit  aussi  admettre 
que  la  peptone  subit  déjà  une  transformation  en  traversant  le 
tube  digestif  et  devient  un  produit  intermédiaire  entre  l’albumine 
du  sang  et  la  peptone  ordinaire,  car  une  dose  très  petite  de 
peptone  injectée  dans,  le  sang  occcasionne  la  peptonurie.  Eu 
effet,  celte  peptone  du  sang  extraite  et  isolée,  puis  injectée  dans 
les  veines  d’un  autre  animal  ne  passe  pas  dans  les  urines. 

Pour  Hoffmeister,  ce  seraient  les  globules  blancs  qui  trans¬ 
formeraient  les  peptones  en  albumines;  en  môme  temps,  ces 
globules  pourraient  servir  de  véhicule  aux  peptones.  De  là,  la 
formation  de  peptone  quand  il  y  a  destruction  de  globules  blancs. 

Wassermann  a  proposé  une  autre  explication  de  l’apparition 
de  la  peptonurie  consécutivement  à  la  destruction  des  globules 
blancs,  11  fait  remarquer  que  ces  derniers,  au  moment  de  cette 


(t)  Citée  par  Westermann,  loc.  cit.,  p,  56. 
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destruction,  sécrètent  le  ferment  de  la  coagulation  de  la  fibrine 
qui  n’agit  qu’eu  présence  de  l’eau  en  déterminant  une  hydra¬ 
tation.  Ce  serait  l’action  hydratante  de  ce  ferment  iibrinogène 
qui  ferait  apparaître  les  peptones.  D’autre  part,  dans  les  injec¬ 
tions  de  peptones  dans  le  péritoine  et  la  plèvre,  ces  peptones 
passent  dans  les  urines,  et  cependant  la  résorption  s’est  faite  par 
les  lymphatiques. 

Schmidt-Mulheim  n’a  pas  trouvé  de  peptones  dans  la  lymphe 
du  canal  thoracique.  Il  y  a  peptonémie  et  peptonurie  à  la  suite  de 
l’injection  de  peptones  dans  les  veines  ou  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Cette  peptonurie  peut  se  prolonger  plusieurs  jours. 

Seegen,  dans  des  expériences  fort  bien  conduites,  a  montré 
que  le  foie  pouvait  transformer  les  peptones  en  sucre.  Bouchard 
a  regardé  la  glande  hépatique  comme  un  lieu  d’arrêt  pour  les 
peptones;  nous  verrons  plus  loin  que  ses  expériences,  ont  été 
contredites. 

Les  peptones  sont-elles  toxiques?  Schmidt-Mulheim  les  a  vues 
provoquer  la  narcose  avec  abaissement  de  la  pression  du  sang  et 
retard  de  la  coagulation;  il  a  supposé  qu’elles  empêchaient  la 
formation  du  ferment  de  la  fibrine.  Polilzer  a  noté  aussi  des 
effets  narcotiques  variables  selon  la  susceptibilité  des  animaux; 
la  narcose  était  précédée  d’une  période  d’agitation,  de  malaise  et 
de  douleur.  Il  y  aurait  habituellement  évacuation  d’urines  et  de 
matières  fécales,  et  l’effet  narcotique  s’accompagnerait  souvent 
d’un  état  cataleptique  du  système  musculaire.  L’action  toxique 
des  peptones  fut  confirmée  par  Seegen, et  Bouchard  enseigne  que 
la  peptone  à  le  dose  de  lg,69  tue  1  kilogramme  d’animal. 

Pour  Denceyer,  les  peptones  pures  ne  contenant  ni  microbes 
ni  ptomaïnes  n’auraient  pas  de  propriétés  toxiques,  au  moins 
quand  on  ne  dépasse  pas  le  taux  physiologique  de  la  peptonémie 
expérimentale  tolérable,  que  l’on  peutévaluer,  en  chiffres  ronds, 
à  3,25  par  kilogramme.  La  narcose  ne  s’observe  qu’avec  des 
doses  massives  de  peptones  (-4  à  5  grammes  par  kilogramme)  et 
est  due  à  de  l’œdème  cérébral  qui  coïncide  avec  des  épanchements 
séreux  multiples. 

D’après  Grosjean  (1),  l’injection  de  peptone  pure  ne  supprime 


(1)  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  Belgique,  XLVI,  p.  1. 
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pas  la  coagulabililédu  sang  chez  le  chien,  mais  la  diminue  plus 
ou  'radins.  La  préssiôn  artérielle  baisse  peu  et  remonte  rapide¬ 
ment  pour  rebaisser  ensuite. 

Au  début  des  premières  recherches  sur  la  peptonurie,  Gerhardt, 
Maixner,  von  Jaksch,  ont  recherché  ce  symptôme  dans  un  grand 
nombre  de  maladies,  sans  idée  préconçue.  Nous  allons  d’abord 
exposer  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus,  et  nous  analyserons 
ensuite,,  en  détail,  les  recherches  qui  ont  été  poursuivies  sur 
certains  points  spéciaux  dé  l’histoire  des  peptonuries. 

Gërbahlt  à  ébnstàté  l’existence  de  la  peptonurie  dans  les  phleg- 
liiasies,  là  pneumonie,  le  typhus,  l'intoxication  phosphorée. 

Ses  élèves  l’ont  trouvée  dans  le  mal  de  Bright,  les  affections 
rénales  diverses,  lés  maladies  générales,  etc. 

Maixner  a  recherché  la  peptonurie  dans  les  urines  albumi¬ 
neuses  èt'non  albumineuses.  Il  a  examiné  16  malades  et  a  fait 
dOi  analyses;  29  fois,  la  peptonurie  existait,  elle  manquait 
27  fois.  Voici  le  résumé  de  ses  recherches  : 


Tuberculose  pulmonaire  aiguë . 

—  ctirottiqiie  . .  l  ; 

Pleurésie  Coïncidant  avec  la  tuberculose 

—  purulente,. ........... . 

—  séro-fibrineuse . 

Pyopnèumo-lKorax. . . . . 

Pneumonie  fibrineuse . . . 

Bronohorrée  . . . . 

Péritonite  séreuse,. . . . 

Fièvre  typhoïde . . . 

Iiêo-typbus.. . . .  . . 

Diphtérie  avec  (lèvre  typhoïde . 

Néphrite  parenchymateuse  aiguë . 

—  interstitielle  chronique . 

Dégénérescence  amyloïde  des  reins.... 

Pyélonéphrite . 

Abcès  hépatique. . . . . 

.  Méningite  cérébro-spinale. . 

Anémie  pernicieuse . 

Intoxication  aiguë  parle  phosphore.... 

Carcinome  de  l’estomac . 

A  reporter . 
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Catarrhe  intestinal  chronique 

Fièvre  intermittente . 

Myélite  avec  fistule . 

Spondylite  cervicale . 

Abcès  péritonéal . . 

—  rétro-péritonéal . 

—  par  congestion . 

Kyste  colloïde  de  l’ovaire.... 

Total .  56  29  27 

Ce  tableau  parait  au  premier  abord  un  peu  confus,  mais  en 
l’étudiant  avec  soin,  on  remarquera  en  premier  lieu  que  la  pep¬ 
tonurie  s’est  rencontrée  dans  un  grand  nombre  d’affections 
accompagnées  de  suppuration.  De  plus,  l’auteur  a  insisté  sur  ce 
fait  que,  tandis  qu’elle  existe  bien  marquée  dans  la  pleurésie 
purulente  ou  non  purulente,  elle  manque  constamment  quand 
l’épanchement  est  séreux.  Dans  la  pneumonie,  elle  se  montre 
au  moment  de  la  résorption  de  l’exsudât  et  dure  autant  que 
cette  résorption  (I). 

Les  recherches  de  von  Jaksch  ont  été  reprises  dans  deux 
mémoires  (2)  et  ont  porté  sur  un  très  grand  nombre  de  maladies 
diverses. 

Des  faits  très  intéressants  ont  été  constatés  dans  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  La  peptonurie  fait  défaut  pendant  la  pé¬ 
riode  d’augmentetcelle  d’état  ;  mais,  au  moment  où  la  résolution 
commence  à  se  prononcer  (salicylate  de  soude),  l’élimination  des 
peptones  se  montre  en  même  temps  que  la  douleur  et  le  gonfle¬ 
ment  disparaissent.  11  n’y  a  plus  de  peptonurie  soixante-douze 
heures  après  la  cessation  des  signes  morbides.  Un  des  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  particulièrement  remarquable. 
Trois  rechutes  successives  s’accompagnèrent  de  peptonurie  au 
moment  de  la  défervescence;  une  quatrième  n’enlrama  que  de 
la  douleur  sans  gonflement  et  le  symptôme  ne  se  produisit  pas. 

(1)  Maixner,  Prager  Vieriel.  für  die  praktisch.  Heilkunde,  t.  CXLÎII, 
p. 75-116,  1879. 

(2)  Prager  Medezi.  XVochen.,  1881,  p.  61.  —  Zeits.  für  Klin.  Med., 
1883,  t.  VI,  p.  413. 
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Von  Jaksch  a  recherché  la  peptonurie  dans  154  cas.  Dans 
88  cas  se  rapportant  à  11  maladies  différentes,  il  y  a  eu  76  fois 
élimination  de  peptones  par  l’urine  et  4  fois  seulement  cette 
peptonurie  ne  concordait  pas  avec  l’existence  d’un  foyer  de 
suppuration  ou  le  développement  d’un  processus  inflammatoire. 
Il  y  avait  donc  peptonurie  dans  92  et  demi  pour  100  des  cas  des 
maladies  suppuratives  et  inflammatoires  que  von  Jaksch  a 
examinées  (Wassermann). 

Voici  le  tableau  de  von  Jaksch  : 


Nombre  Nombre  de  foie 


Pneumonie  fibrineuse.. . . 

Exsudât  pleurétique  purulent . . 

Kysle  purulent  de  l’ovaire . 

Rhumatisme  articulaire  aigu . 

Méningite  cérébro-spinale  épidémiqui 
Suppuration  phtisique  du  poumon... 

Intention  puerpérale. . . . 

Méningite  septique  par  traumatisme. 

Septicémie  par  fièvre  typhoïde . 

Scorbut . . . . . . 

Intoxication  par  le  phosphore . 


Toial. 


88  "  76 


Cependant  la  peptonurie  n’accompagne  pas  toujours  les  col-* 
lections  purulentes,  car  elle  manquait  dans  2  cas  d’abcès  du  foie 
vérifiés  par  l’autopsie.  Depuis,  Pel  a  vu  aussi  la  peptonurie  faire 
défaut  dans  des  abcès  du  foie  (1). 

Les  autres  malades  étudiés  par  von  Jaksch  n’ont  pas  pré¬ 
senté  de  peptonurie.  Il  y  avait  18  cas  de  fièvre  typhoïde,  1  Cas 
de  typhus  exanthématique,  9  cas  de  fièvre  intermittente,  10  de 
rougeole,  8  de  scarlatine,  12  de  diabète  et  5  d’anémie  perni¬ 
cieuse. 

Dans  le  cas  de  kyste  de  l’ovàire  cité  dans  le  tableau  précé¬ 
dent,  von  Jaksch  put  annonrer,  au  moment  de  la  rupture  de 
la  tumeur  dans  l’abdomen,  qu’elle  était  stippurée,  parce  qu’il 
apparut  immédiatement  de  la  peptone  dans  l’urine. 

Wassermann  ( loc .  cit.,  p.  27)  a  recherché  la  peplonuriedans 


(1)  Congrès  de  Berlin,  1890. 
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les  affections  osseuses  suppuratives.  Dans  13  cas  d’affections 
osseuses  déterminant  la  suppuration  et  1  cas  d’abcès  froid,  pro¬ 
bablement  d’origine  osseuse,  la  peplonurie  a  été  cotistaléé  ;  chez 
un  dès  malades,  le  foyer  de  suppuration  était  cependant  très  peu 
étendu,  puisqu’il  s’agissait  d’une  ostéite  suppurée  du  deuxième 
métacarpien  gauche. 

, Cependant,  Georges  a  vu  la  peptonurie  manquer,  dans 
i  cas  d’abcès  froid  de  la  région  sus-scapulaire  droite,  et.  1  cas 
d’abcès  par  congestion  de  la  région  inguinale  du  à  une  carie 
vertébrale,  et  chez  4  malades  atteints  de  périostite1  suppurée 
du  tibia.  Georges  a  examiné  62  malades  ;  il  a  eu  des  résul¬ 
tats  positifs  dans  4  cas  de  scarlatine  sur  11  ;  2  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  généralisé  sur  I  I  ;  1  cas  de  bronchite 
généralisée  sur  2.  li  a  aussi  trouvé  de  la  peptonurie  dans  I  cas 
de  pneumonie  double,  1  de  variole  légère,  1  de  pleurésie  pu¬ 
rulente  droite,  1  de  dysenterie,  2  de  sycosis  parasitaire. 

Il  n’a  pu  constater  ce  symptôme  dans  l’embarras  gastrique,  la 
tuberculose  avec  lièvre  et  hémoptysie,  la  phtisie  laryngée,  la 
pleurésie  tuberculeuse,  l’angine  phlegmoneuse,  la  bronchite 
chronique,  la  fièvre  intermittente,  etc. 

Ën  résumé,  sur  62  cas,  qui  ont  été  l’objet  de  près  de  cinq 
cents  analyses.  Georges  n’a  trouvé  la  peptonurie  que  dans  48  cas. 
Les  peptones  ne  lui  ont  jamais  paru  exister  dans  des  proportions 
dépassant  2  grammes  par  litre,  et  il  les  a  trouvées,  d’une  façon 
générale,  plus  abondantes  dans  les  urines  de  la  nuit  que  dans 
celles  du  jour. 

Les  recherches  de  0.  Brieger  ont  été  exposées  dans  sa  disser¬ 
tation  inaugurale  (Breslau,  4888). 

Comme  les  auteurs  précédents,  il  a  remarqué  que,  dans  la 
pneumonie  croupale,  la  réaction  peptonique  atteignait  sa  plus 
grande  intensité  dans  les  jours  qui  précèdent  et  suivent  immé¬ 
diatement  la  crise,  et  qu’elle  s’affaiblissait  ensuite  progressive¬ 
ment.  La  durée  de  l’élimination  de  la  peptone  variait  avec  celle 
du  processus  inflammatoire  du  poumon.  Dans  certains  cas,  la 
peptonurie  s’est  prolongée  assez  longtemps.  11  s’agissait,  dans 
un,  d’une  marche  anormale  avec  crise  tardive,  et  de  l’absence 
du  retour  à  la  normale  par  suite  d’une  résolution  lente  et  de  la 
présence  de  vastes  délabrements. 
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Les  résultats  obtenus  par  O.  Brieger  sont  résumés  dans  le 
tableau  suivant  : 


Résultats  Résultats 
positifs,  négatifs. 


Pneumonie  simple . 

Phtisie  pulmonaire . 

.  18 

*  o 

5 

Pleurésie . 

.  3 

5 

Péritonite . 

.  5 

5 

Méningite . 

.  3 

2 

Erysipèle . . . 

.  2 

0 

Rhumatisme  articulaire  aigu . 

.  1 

4 

Cancer  de  l'œsophage . 

.  3 

2 

—  de  l’estomac . 

.  3 

2  1 

—  du  duodénum . 

.  1 

0 

—  du  foie . 

.  0 

2 

Ulcère  de  l’estomac . 

.  1 

2 

Dilatation  de  l’estomac . 

.  0 

1 

Total  . . 

43 

Les  résultats  ont  été  négatifs  dans  les  angines,  le  cancer  de 
l’utérus,  du  sein,  du  péritoine  et  de  la  vésicule  biliaire,  dans  la 
cirrhose  du  foie,  l’atrophie  jaune  aiguë,  l’ictère  catarrhal, 
l’anémie  pernicieuse,  la  colique  de  plomb,  le  typhus,  etc. 

D’après  O.  Brieger,  la  peptonurie  se  rencontre  dans  les  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide  où  elle  coïncide  avec 
la  fonte  rapide  de  l’infiltration  tuberculeuse  ;  nn  la  constate 
aussi  au  début  de  la  maladie. 

Lorsqu’il  y  a  des  exsudais  séreux,  on  n’observe  jamais  depep- 
tonuric;  cette  dernière  existe  dans  les  exsudais  purulents  et 
augmente  quand  la  résorption  de  ces  épanchements  est  favo¬ 
risée. 

L’auteur  n’admet  pas  l’existence  d’une  peptonurie  hépa- 
tpgène. 

Grainger  Stewart  a  recherché  les  peptones  chez  un  grand 
nombre  de  malades. 

Sur  130  clients  privés,  il  n’a  observé  la  peptonurie  que  dans 
4  cas  et  il  y  avait  en  même  temps  de  l’albuminurie  dans  l’urine 
(cirrhoses  brightiques,  rupture  du  rein,  rhumatisme  aigu).  Sur 
150  malades  hospitalisés,  la  peptonurie  s’est  présentée  dans 
•16  cas  (dyspepsie,  tumeur  maligne  du  foie,'  de  l’estomac  et  du 
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poumon,  affection  du  cœur  ;  2  tuberculoses,  1  pleurésie,  1  rhu¬ 
matisme  aigu  et  9  néphrites  parenchymateuses).  Il  y  avait 
sérumurie  dans  tous  les  cas,  sauf  chez  le  dyspeptique. 

Dans  d’autres  cas,  Grainger  Stewart  trouva  de  la  peptonurie 
chez  I  phtisique  avec  dégénérescence  séreuse  des  reins,  dans 

1  syphilis,  1  méningo-myélite,  etc.  ;  50  fiévreux  ne  lui  fourni¬ 
rent  la  réaction  des  peptones  que  quatre  fois,  et  40  alcooliques 
qu’une  seule  fois. 

P.  Binet  (I)  a  recherché  les  peptones  dans  l’urine  de  248  en¬ 
fants  malades;  chez  36,  le  résultat  a  été  positif. 

La  peptonurie  existait  dans  5  cas  de  pneumonie  et  de  bron¬ 
cho-pneumonie  sur  28,  1  de  pleurésie  purulente  sur  2,  1  roséole 
fébrile  grave,  10.  diphtéries  sur  37  ;  1  cas  d’abcès  de  la  fosse 
iliaque,  1  cas  d’empyème,  1  cas  de  coxalgie  suppurée  (elle 
manquait  dans  18  autres  cas  de  suppurations  diverses).;  1  cas 
d’athrepsie  sur  6,  13  cas  de  néphrite  sur  23.  Sur  ces  34  cas  de 
peptonurie,  l’albuminurie  ne  faisait  entièrement  défaut  que  dans 

2  cas,  une  pneumonie  et  une  pleurésie  purulente.  En  fait,  le 
symptôme  s’est  surtout  montré  dans  les  diphtéries  graves  elles 
néphrites  aiguës  et  chroniques.  P.  Binet  se  refuse  à  poser  aucune 
conclusion  relativement  à  la  valeur  de  la  peptonurie  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic. 

En  1884,  G.  Sée  et  O.  Martin  (2),  d’une  part,  Bouchard, 
d’autre  part,  ont  étudié  la  peptonurie  dans  la  dilatation  de 
l’estomac.  D’après  Bouchard,  elle  se  montre  habituellement  dès 
le  début  de  la  maladie,  est  fréquente  et  durable.  On  la  ren¬ 
contre  dans  16  pour  100  des  expériences.  Bouchard  a  surtout 
insisté  sur  la  peptonurie  d’origine  hépatique  signalée  dès  le 
début  des  recherches  sur  ce  symptôme  (Frerichs)  ;  il  l’a  trouvée 
20  fois  sur  76  malades  présentant  un  gros  foie  et  le  gros  foie  est 
fréquent  dans  la  dilatation  de  l’estomac.  D’après  Lyon  (thèse, 
p.  89),  la  peptonurie  pourrait  exister  dans  l’hyperchlorhydrie. 

Alison  a  constaté  la  peptonurie,  d’une  part,  dans  la  lithiase 
biliaire  (3),  où  elle  peut  servir  pour  le  diagnostic  des  cas  larvés, 


(1)  Revue  de  la  Suisse  romande ,  21  septembre  1891,  p.  575. 

(2)  Revue  de  médecine,  1884,  p.708. 

(3)  Archives  de  médecine,  1887,  t;  II,  p.  141. 
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et,  d’aulre  part,  dans  la  grippe  (1).  Si  l’on  excepte  les  cas  très 
légers,  la  peptonurie  serait  constante  dans  cette  dernière  ma¬ 
ladie;  Alison  l’a  trouvée  dans  15  cas  sur  18. 

Reymond  a  signalé  la  peptonurie  dans  les  formes  graves  de 
la  syphilis.  ,  .  . 

Fischer  (2)  a  montré  que,  presque  toujours,  dans  les  suites 
découches,  le  deuxième  et  le  troisième;  jour  et  plus  tard  jus¬ 
qu’au  onzième  jour  environ,  il  existe  de  la  peptonurie  ;  d’après 
lui,  une  petite  quantité  de  peptones  est  éliminée  par  le  quart 
des  femmes  en  état  de  gestation. 

Truzzi  a  fixé  le  maximum  de  la  peptonurie  puerpérale  au 
quatrième  jour. 

Kœtlnitz  (3)  a  considéré  la  peptonurie  de  la  gestation  comme 
indiquant  la  mort  et  la  macération  du  foetus.  Il  cite  .trois  faits 
intéressants  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir  : 

1°  Une  femme  de  vingt-quatre  ans,  au  septième  mois  de  sa 
grossesse,  est  prise  de  frissons  et  de  coliques.;  l’urine  examinée 
renferme  del’alhtimine  et  des  peptonesj  Les  battements  du  cœur 
et  les  mouvements  du  fœtus  cessent,  et,  un  mois  plus  tard,  la 
malade  met  au  monde  un  enfant  mort,  puissuccombe  au  tétanos. 

2°  Une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  enceinte  de  quatre 
mois,  estprise  de  vomissements  incoercibles  et  de  pertes  ;  l’urine 
ri.nferme  de  la  pcptonc.  La  malade  se  remet,  mais  huit ‘se¬ 
maines  plus  tard  expulse  un  fœtus  de  six  mois. 

3°  Une  troisième  malade,  âgée  de  trente  ans,  fut  prise  de 
douleurs  abdominales  pendant  le  second  mois,  puis  présenta  de 
la  peptonurie  et  avorta  une  semaine  plus  tard. 

Gomme,  d’après  la  plupart  des  auteurs,  on  ne  trouve  pas  de 
peploncs  dans  le  sang;  lu  peptonurie,  dans  le  cas  de  mort  du 
fœtus,  ne  peut  être  due  à  une  élimination  des  matériaux  des¬ 
tinés  à  la  nutrition  du  nouvel  être;  il  y  aurait  simplement 
résorplioh  partielle  du  produit  de  la  grossesse. 

Pour  Barone  (4);  la  peptonurie  accompagne  tout  accouchement 


(1)  Archives  i le  médecine,  1S90,  t.  I,  p.  588. 

(2)  Archiv  für  Gynæk.,  Bd  24,  p.  400. 

(3)  Deulsch.  Med.  Woch.,  1888,  n°  30,  p.  613. 
14)  Annal,  di  obsleirica,  i$8T,  p.  200. 
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normal.  Peu  marquée  Je  premier  jour  de  l'accouchement,  elle 
augmente  le  second  et  le  troisième  et  atteint  son  maximum  le 
quatrième;  après  avoir  diminué  jusqu’au  huitième  jour,  elle 
augmente  brusquement  le  huitième  ou  le  neuvième  jour;  puis 
reprend  sa  marche  décroissante  jusqu’au  douzième  où  elle  dis¬ 
paraît. 

Le  phénomène  serait  lié  à  l’involution  utérine.  Les  recherches 
,  de  Kceltnitz,  que  nous  avons  citées  ci-dessus,  ont  contredit 
celles  de  Bordone;  car,  pour  ce  dernier,  si  le  fœtus  est  macéré, 
on  ne  trouve  pas  de  peptones  dans  l’urine  ou  fort  peu.  La  pèp- 
tonuriè  est  liée  à  Tinvolulion  utérine,  et,  quand  l’utérus  est 
arrivé  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne,  on  ne  trouvé  plus  de 
peptones  dans  l’urine. 

Bordone  a  constaté  aussi  la  présence  de  peptones  dans  les  uri¬ 
nes  émises  pendant  les  derniers  jours  delà  grossesse. 

H.  Thomson  (1)  n’a  pas  trouvé  de  peptones  dans  l’urine  de 
4  femmes  qui  portaient  leur  fœtus  mort.  Dans  2  accouche¬ 
ments  normaux,  il  n’y  eut  pas  de  peplonurie  ;  elle  fut  rencontrée 
à  la  suite  d'un  accouchement  avec  infection.  Sur  11  suites  de 
couches  normales,  il  y  eut,  chez  3  femmes,  une  peplonurie 
constante  aux  deuxième  et  troisième  jours,  qui  plus  tard  devint 
inconstante. 

Sur  25  accouchées,  Grainger  Stewart  n’a  rencontré  que  deux 
fois  des  peptones. 

Toutes  ces  recherches  sont  un  peu  contradictoires;  mais  il 
semble  cependant  que  Ton  ne  peut  accorder  à  la  peptonurie  une 
grande  valeur  comme  agent  indiquant  la  mort  du  fœtus. 

La  peptonuriej^la  propeptonurie  ont  été  observées  à  la  suite 
des  lésions  pathologiques  et  expérimentales  des  téguments, 
après  quelques  heures  et  quelques  jours.  Leube  a  vu  la  pepto¬ 
nurie  dans  l’urticaire  ;  Senator  dans  un  érythème  par  onctions 
mercurielles  ;  Georges  dans  le  svcosis  parasitaire. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  constaté  l’existence  de  la 
peptonurie  dans  le  mal  de  Bright.  Elle  peut  apparaître  dans 
toutes  les  formes  de  celte  maladie  (Jaccoud),  et  elle  n’est  en  rap¬ 
port  avec  aucune  espèce  particulière  de  lésions,  ni  même  avec 


(1)  Deutsch  Med.  Wochensch.,  1889,  n°  44. 


—  525  — 


l'existence  d’une  lésion  rénale.  Il  faudrait  d’abord  que  des  alté¬ 
rations  consécutives  à  la  néphrite  aient  permis  la  pénétration  des 
peptones  dans  le  sang,  et  ces  altérations  existeraient  surtout:  au 
niveau  delà  muqueuse  intestinale;  elles  ont  été  trouvées  par 
Treitz,  Roberts,  Bamberger.  La  dégénérescence  amyloïde  des 
artères  et  de  la  muqueuse  de  l’intestin  est  très  fréquente.  Il 
s’agirait  donc  là  d’une  de  ces  peptonuries  que  nous  appellerons 
plus  loin  mtérogènes. 

La  mise  en  liberté  des  peptoncs  peut-elle  altérer  le  rein? 

Le  fait  n’est  pas  absolument  prouvé,  mais  on  peut  le  regarder 
comme  probable,  puisqu’on  a  pu  provoquer  des  lésions  du  rein 
par  l’ihjeciion  expérimentale  de  l’œuf  albumine  (Lécorché  et 
Talamon).  Un  grand  nombre  des  maladies  qui:  s’accompagnent 
de  peptonuric  entraînent  également  l’albuminurie  (Isaakidès), 
et  dans  beaucoup  de  cas  de  peptonurie  rénale,  il  faudra  songer 
aune  affection  générale  déterminant  à  la  fois  la  maladie  du 
rein  et  la  peptonurie.  Lépine  pense  que  la  peptonurie,  dan? le 
mal  de  Bright,  indique  un  état  pathologique  méritant  de  fixer 
l’attention.  Nous  verrons  plus  loin  que  la  peptone  peut  appa¬ 
raître  dans  l’urine  après  sa  sortie  du  rein,  par  suite  de  l’action 
des  ferments. 

La  peptonurie  est  très  inconstante  dans  les  maladies  du  foie, 
ainsi  qu’on  pourra  le  voir  en  étudiant  les  tableaux  que  nous 
avons  donnés  plus  haut.  Il  est  possible  (Labadie-Lagrave)  (I) 
qu’il  s’agisse  d’un  trouble  fonctionnel  du  foie  qui  laisse  passer 
les  peptones,  de  même  qu’il  ne  retient  plus  le  sucre  qui  lui  vient 
de  l’intestin.' Nous  parlerons  plus  loin  de  la  théorie  hépalogène 
de  la  peptonurie.' 

Kœttnitz  (2)  a  constaté  à  peu  près  constamment  la  peptonurie 
chez  une  femme  de  trente-huit  ans  atteinte  de  leucémie  splé¬ 
nique.  Il  l’explique  delà  façon  suivante  : 

A  l’état  normal,  les  peptones  digestives;  qui  seraient  nuisibles 
pour  le  sang,  sont  transformées  en  une  autre  forme  d’albumine 
par  la  muqueuse  digestive  avant  d’être  absorbées  ;  le  peu  qui 
passe  est  incorporé  et  masqué  par  les  leucocytes.  Si  l’organisme 

(1)  Traité  des  maladies  du  foie,  p.  160. 

(2)  Berl.  Klin.  Wochensch.,  1890,  XXXV.p.  791. 


—  526  — 


perd  ce  pouvoir  de  transformation,  il  y  aura  peptonémie,  in¬ 
complètement  masquée  par  l’hypercytémie  consécutive  qui  est 
produite  par  tous  les  organes  lymphoïdes,  exagérée  encore  par 
la  décomposition  de  corps  albumineux  (hématies)  dans  le  sang 
peptonémique  ;  la  peptonurie  s’ajoutera,  complétant  le  cycle  des 
phénomènes  pathologiques.  Cette  explication  est  en  faveur  de  la 
théorie  digestive  de  la  leucémie. 

Lussana  Felice(l)  a  décelé  la  peptone  dans  l’urine  des  anémi¬ 
ques.  Il  a  trouvé  de  la  peptone  dans  4  cas  de  chloro-anémie, 

1  cas  d’anémie  par  ankylostomie  duodénale,.  1  cas  d’anémie 
pernicieuse  progressive,  un  cas  de  phtisie' pulmonaire  au  début. 

La  peptonurie  se  produirait  par  suite  de  l’insuffisance  des 
principes  gazeux  transportés  dans  les  tissus  par  le  sang,  le  nom¬ 
bre  et  la  Valeur  des  globules  ayant  diminué. 

A.  Conte  (2)  a  aussi  recherché  la  peptonurie  dans  les  anémies. 
Elle  ne  se  rencontre  pas  dans  tous  les  cas,  mais  seulement  dans 
les  plus  graves,  ceux  dans  lesquels  la  quantité  d’hémoglobine 
est  tombée  très  bas. 

La  peptonurie  des  anémies  graves, ne  serait  pas  décelable  par¬ 
la  méthode  d’Hoflincister.G’est  seulement  le  réactif  de  Tanret 
qui  en  indiquerait  l’existence. 

Pour  Conte,  cette  peptonurie  rentrerait  dans  le  groupe  de 
celles  qui  expriment  une  altération  profonde  du  renouvellement 
moléculaire.  On  ne  peut  admettre,  avec  Dochmann,  qu’il  s’agisse 
d’une  métamorphose  de  la  séro-albumine  de  l’urine,  car  Conte 
et  Lussana  ont  constaté  cette  peptonurie  même  dans  l’urine  non 
albumineuse: 

D’après  Thorion  (3),  là  diminution  ou  la  suppression  de  la 
glycosurie,  qui  semble  se  produire  dans  le  diabète  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  maladies,  telles  que  la  scarlatine,  la  pneu¬ 
monie,  etc.,  sont  presque  toujours,  sinon  toujours,  factices,  et 
tiennent  à  l’apparition  de  peplones  dans  les  urines;  ce’  qui  nuit 
à  la  réaction  par  le  sulfate  de  cuivre.  Avant  d’affirmer  qu’une 
urine  traitée  par  la  liqueur  de  Baresxvill  ne  renferme  pas  de 


(1)  '  Ârchivio  italiana  di  clinica  medica,  1890. 

(2)  Guz.  degli  Ospitali,  1S92,  n®  lî. 

(3)  Revue  médicale  de  l'Est,  13  janvier  1887. 


glycose.  surtout  dans  un  cas  de  pneumonie  ou  de  scarlatine  in¬ 
tercurrente,  on  devra  abandonner  le  tube  à  essai  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  ;  si  la  quantité  de  glycose  est  environ  deux  fois 
aussi  forte  que  celle  de  peptone,  ce  qui  est  la  règle,  la  réaction, 
de  négative,  deviendra  positive.  S’il  y  a  doute,  on  éliminera 
d’abord  la  peptone  par  l'acide  chlorhydrique  et  le  phospho- 
tungstate  de  sodium. 

Pacanowski  a  trouvé  de  la  peptonurie  dans  presque  toutes  les 
maladies  infectieuses,  sauf  dans  la  rougeole.  A.  Kotnitz  (1  )  en  a, 
au  contraire,  rencontré  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  cette 
maladie.  Jamais  il  n’a  vu  la  propeptonurie  qu’avait  signalée  Loeb. 
La  destruction  cl  la  résorption 'des  substances  albuminoïdes  dans 
les  maladies  infectieusesexpliquent  l’apparition  de  la  peptonurie. 

Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  Loeb  maintient  la  fré¬ 
quence  de  la  propeptonurie  dans  la  rougeole. 

(A  suivre.) 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  ÉTRANGÈRE 

Par  le  dooteur  Hirschberg 

Publications  russes.  —  Traitement  de  la  diarrhée  hémorragique 
par  des  lavements  au  sublimé. 

Traitement  île  la  diarrhée  hémorragique  par  tics  lave¬ 
ments  au  sublimé,  par  le  docteur  Rou due ff  [Recueil  médical  de 
l'hôpital  militaire  de  Ouiazdoio,  fascicule  II;  Wralch,  n°  5,1892). 
—  Partant  de  l’idée  que,  dans  la  diarrhée  hémorragique,  le  pro¬ 
cessus  pathologique  réside  dans  le  rectum  et  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  et  que  c’est  une  maladie  microbienne,  l’auteur  à  soumis 
qüarante-cinq  malades  atteints  de  cette  maladie  aux  lavements 
avec  du  sublimé.  AVant  lui,  Vélitchkine  et  Lemoine  avaient  déjà 
essayé  ce  traitemen  t  avec  succès. 

Tous  les  malades  entraient  à  l’hôpital  dès  le  début  de  la  mala¬ 
die,  et  la  plupart  avaient  des  formes  très  graves.  A  l’arrivée, 
chaque  malade  absorbait  80  centigrammes  de  calomel,  et  une 
heure  plus  tard,  18  grammes  d’huile  de  ricin.  Après  ces  purges, 
on  administrait  aux  malades,  le  matin  et  le  soir,  un  lavement  de 
180  grammes  d’une  solution  de  sublimé  au  six-millièine.  Après 


(1)  Central.,  1891,  XVIII,  p.  S13. 


l’introduction  du  lavement,  on  recommandait  au  malade  de  rete¬ 
nir  le  liquide  le  plus  longtemps  possible.  L’auteur  n’a  jamais 
observé  d’intoxication  mercurielle.  Ordinairement,  après  deux  à 
quatre  lavements,  les  malades  accusaient  un  grand  soulage¬ 
ment,  la  température  tombait,  le  sommeil  et  l’appétit  s'amélio¬ 
raient,  les  coliques  s’atténuaient.  Dans  30  cas,  les  déjections 
sanguines  ont  disparu  dès  le  deuxième  jour;  dans  10  cas,  dès 
le  troisième  jour;  dans  2  cas,  dès  le  quatrième  jour,  et  dans 
1  cas,  dès  le  cinquième  jour.  Dans  2  cas,  les  lavements  ont 
échoué  et  les  malades  sont  morts. 
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et  J.-M.  Debove.  Chez  Rueff  et  C°,  éditeurs  &  Paris. 

Sous  la  direction  do  MSI.  les  professeurs  Charcot  et  Debove  paraît  une 
collection  qui  comprendra  une  série  de  volumes  ayant  trait  aux  questions 
les  plus  importantes  de  la  médecine  pratique.  La  rédaction  en  a  été  con- 
flée  il  des  médecins  qui,  par  leurs  travaux  antérieurs,  ont  acquis  le  plus 
de  compétence  sur  le  sujet  qu’ils  avaient  à  traiter.  Chaque  volume  a, 
de  ce  fait,  le  caractère  d’une  véritable  monographie  dans  laquelle  l’état 
actuel  de  la  science,  les  travaux,  tes  notions  thérapeutiques  qui  s’y  rap¬ 
portent,  sont  exposés  avec  une  grande  Odélité.  Cette  Bibliothèque  consti¬ 
tuera  par  In  suite  une  véritable  encyclopédie  de  médecine  scientifique  et 
pratique,  dont  la  lecture  sera  facilitée  par  le  format  portatif  des  volumes  et 
la  clarté  que  les  auteurs  se  sont  efforcés  d’atteindre  dans  leur  exposition. 

Parmi  les  volumes  déjà  parus,  nous  signalerons  ceux  qui  nous  sont 
parvenus  : 

La  Cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique,  par  le  docteur 
V.  Hanot. 

Le  Lavage  de  l’estomac,  par  les  dooteurs  Debove  et  Rémond. 

Les  Troubles  du  langage  chez  les  aliénés,  par  le  docteur  Séglas. 

Ces  volumes,  d’environ  200  pages,  sont  très  joliment  édités  ;  la  typo¬ 
graphie  est  des  plus  soignées  et  la  reliure  est  une  véritable  innovation 
pour  des  livres  médicaux.  MM.  Rueff  et  C°  méritent  à  cet  égard  de  nom¬ 
breux  compliments  pour  le  goût  et  le  luxe  de  leur  nouvelle  bibliothèque 
médicale. 

L'administrateur- gérant,  O.  DOIN. 
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THÉRflB'pTIQUrJvÉDICALE 

Sur  l'emploi  de  la  solanine  tlftns  les» affections  de  l'estomac 
avec  prédominan^i!  l’-ëïémient  gastralgique  ; 

Par  le  docteur  Desmoî»  irfeàjiâ^-'te^r Académie  de  médecine, 
Médeoiade  l’hôpital  de  la  Charité, 

Président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 

La  solanine  est  un  produit  extrait  de  diverses  espèces  du  genre 
solarium.  G’est  une  substance  d’un  blanc  légèrement  jaunâtre, 
insoluble  dans  l’eau,  déposant  du  sein  de  sa  solution  alcoolique 
chaude  en  aiguilles  très  fines,  apparaissant  sous  le  microscope 
en  prismes  rectangulaires  droits.  Découverte  par  Desfosses, 
pharmacien  de  Besançon,  dans  les  baies  de  morelle  en  1820,  et 
dans  celle  de  la  douce-amère  en  1821,  on  la  rencontre  égale¬ 
ment  dans  le  Solarium  verbascifolium,  dans  les  fruits  du  Solarium 
lycopersicum,  mais  surtout  dans  les  germes  que  poussent  lés 
pommes  de  terre  au  printemps  ou  en  hiver  dans  les  caves  hu¬ 
mides.  D’après  M.  Haaf,  la  solanine  se  trouve  principalement 
dans  les  pommes  de  terre  trop  jeunes  ou  trop  vieilles,  et  particu¬ 
lièrement  dans  les  épluchures. 

Sa  classification  chimique  a  été  l’objet  de  discussions.  Des 
savants  autorisés  l’ont  considérée  comme  un  véritable  alca¬ 
loïde,  pouvant  se  combiner  avec  les  acides  pour  former  des  sels. 
D’autres,  au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut  compter  M.  Chas- 
taing,  lui  contestent  cette  qualité  et  l’envisagent  comme  un 
glucoside  qui,  sous  l’influence  des  acides,  se  transforme  en  glu¬ 
cose  et  en\sôlanidinèj.  Gette  réaction  s’opère  même  dans  l’orga¬ 
nisme  animal.  C’est  cette  dernière  opinion  qui  semble  prévaloir 
aujourd’hui. 

Les  sels  qu’on  a  prétendu  obtenir  en  traitant  la  solanine  par 
des  acides,  par  l’acide  chlorhydrique,  par  exemple,  n’étaient  que 
des  solutions  acides  de  solanine,  ainsi  qu’en  témoignaient,  lors¬ 
qu’on  les  employait  en  injections  hypodermiques,  leurs  qualités 
irritantes,  provoquant  de  la  douleur,  de  la  rougeur  et  même  des 
escarres.  i 
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Après  avoir  été,  lors  de  sa  découverte,  l’objet  de  quelques  tra¬ 
vaux  au  point  de  vue  toxicologique  ou  thérapeutique  dus  à  Ma¬ 
gendie,  à  Otto,  à  Fraas,  à  Julius  Clarus,  la  solanine  a  été  assez 
oubliée,  lorsqu’elle  fut  de  nouveau  rappelée  à  l’attention  du 
monde  médical,  en  France,  par  un  mémoire  de  M.  Géneuil  pu¬ 
blié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique ,  ainsi  que  par  une  Etude 
de  physiologie  et  de  thérapeutique,  due  à  M.  Gaignard,  entre¬ 
prise  sous  la  direction  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  et  en  Italie, 
par  la  publication  des  recherches  de  Capparoni. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  par  M.  Gaignard  dans 
le  laboratoire  de  l’hôpital  Gochin  montrent  que  la  solanine  agit 
sur  le  bulbe,  la  moelle  épinière  et  les  cordons  nerveux,  donne- 
lieu  à  l’analgésie  des  extrémités  terminales  des  nerfs  sensitifs,  à 
de  la  parésie  dans  les  nerfs  moteurs,  et  exerce  secondairement 
une  influence  dépressive  sur  le  cerveau.  A  la  dose  de  2  centi¬ 
grammes,  introduite  sous  la  peau,  elle  tue  une  grenouille,  et  la 
dose  de  80  centigrammes  est  mortelle  pour  le  lapin,  qui  •  suc¬ 
combe  par  arrêt  de  la  respiration  après  avoir  présenté  des  symp¬ 
tômes  de  paraplégie. 

Des  opinions  contradictoires  ont  été  émises  sur  l’énergie  des 
propriétés  toxiques  de  la  solanine.  Elles  ont  été  attribuées  à  des 
préparations  plus  ou  moins  parfaites  ou  plus  ou  moins  impures 
de  cette  substance.  Celle  dont  je  me  suis  servi,  d’une  pureté  irré¬ 
prochable,  était  préparée  par  M.  Adrian  avec  des  germes  de 
pommes  de  terre. 

Les  expériences  de  laboratoire  révélant  son  action  sur  les  par¬ 
ties  du  système  nerveux  que  je  viens  d’énumérer  indiquaient 
son  emploi  contre  les  affections  qui  relèvent  d’un  troublé  des  fonc¬ 
tions  du  bulbo  et  des  nerfs  sensitifs.  Aussi  l’a-t-on  vantée  contre 
les  tremblements  et  l’a-t-on  mise  en  usage  dans  les  affections 
caractérisées  surtout  par  de  la  douleur.  Ainsi  a  fait  M.  Géneuil, 
qui  s’en  loue  dans  la  sciatique,  les  névralgies  intercostales, 
faciales,  le  tic  douloureux  de  la  face,  les  névrites,  le  prurit,  et  la 
considère  comme  un  sédatif  puissant  du  système  nerveux. 

Quant  aux  maladies  de  l’estomac  dans  lesquelles  la  douleur 
joue  un  rôle  important,  des  divergences  se  sont  élevées  sur  ses 
propriétés  antigastralgiques.  En  face  de  M.  Géneuil,  qui  s’en 
montre  presque  enthousiaste,  nous  trouvons  M.  Gaignard,  qui 
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est  tenté  d’en  nier  la  valeur,  tout  en  voulant  bien  reconnaître 
qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  L’opinion  favorable  que  nous  lui 
avons  exprimée  à  ce  sujet.  Il  est  vrai  que  M.  Gaignard  ne  pou¬ 
vait  disposer  que  d’un  trop  petit  nombre  de  faits. 

M’inspirant  de  la  même  pensée  que  M.  Éloy,  relativement  à 
l’utilité  d’un  supplément  d’enquête  thérapeutique  sur  la  solanine 
et  sur  la,  nécessité  de.  plus  nombreuses  observations,  j’ai  voulu 
combler  la  lacune  que  pouvait  présenter  l’étude  limitée  aux 
affections  douloureuses  de  l’estomac  de  l’usage  de  la  solanine. 
Ce  sont  les  résultats  que  j’ai  obtenus  que  je  demande  à  sou¬ 
mettre  au  jugement  de  l’Académie. 

Mes  observations  sont  au  nombre  de  dix-neuf.  11  en  faut  défal¬ 
quer  deux,  l’une  favorable  et  l’autre  défavorable,  la  véracité 
suspecte  des  malades,  habitués  des  hôpitaux,  simulateurs  de 
profession,  leur  enlevant  toute  yaleur. 

Celui  chez  lequel  nous  avons  relevé  un  échec,  atteint,  disait-il, 
de  violents  maux  d’estomac,  glissait  sur  la  pente  de  la  morphino¬ 
manie,  et  comme  un  grand  nombre  de  ses  pareils,  était  porté  à 
nier  tous  effets  favorables  des  médicaments  et  des  médications 
pour  obtenir  de  la  morphine. 

Sur  les  17  observations  qui  restent,  j’ai  obtenu  4  insuccès  et 
13  succès. 

Les  4  insuccès  sont  relatifs  à  2  gastralgies,  à  1  gastrite  de 
date  ancienne,  à  des  crampes  d’estomac  suite  d’un  catarrhe  aigu. 
Il  faut  dire  que,  chez  ces  malades,  les  douleurs  résistèrent  éga¬ 
lement  aux  moyens  les  plus  énergiques  employés  successivement 
ou  simultanément  en  pareil  cas,  en  y  comprenant  l’usage  de  la 
morphine  ingérée  par  l’estomac.ou  administrée  en  injections  hy¬ 
podermiques. 

Les  cas  favorables  comprennent  des  gastralgies  simples,  en 
petit  nombre  ;  une  gastralgie  survenue  au  cours  d’une  pelvi-pé- 
ritonite  suppurée  ouverte  dans  le  rectum;  une  gastralgie  sur¬ 
venue  pendant  une  congestion  utérine,  suite  de  couches,  com¬ 
pliquée  de  névralgies  iléo-lombaires;  une  dyspepsie  gastralgique 
due  à  l’épuisement  causé  par  l’allaitement  prolongé  de  deux 
enfants  nourris  successivement  ;  une  dyspepsie  accompagnée  de 
crampes  d’estomac  provoquée. chez  un  homme  de  soixante-quatre 
ans  par  une  indigestion  de  porc  frais  et  de  pommes  de  terre. 
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D’autres  fois,  il  s’agissait  de  gastrites  alcooliques  avec  ou  sans 
dilatation  de  l’estomac.  Gela  était  très  évident  chez  un  étudiant 
en  médecine  ayant  beaucoup  voyagé,  ayant  contracté  dans  ses 
voyages  une  fièvre  intermittente,  fièvre  très  tenace,  et  avouant 
de  nombreux  excès  alcooliques.  Tous  les  moyens  avaient  échoué. 
La  diète  lactée  continuée  pendant  trois  semaines,  concurrem¬ 
ment  avec  l'usage  de  3  grammes  de  pepsine  par  jour,  accom¬ 
pagnée  de  vésicatoires,  de  pointes  de  feu  à  l’épigastre,  était 
restée  sans  résultat.  Tout  essai  d’alimentation  avec  les  œufs,  la 
viande,  ramenait  des  vomissements  et  des  crampes  d’estomac, 
lorsque  nous  eûmes  recours  à  la  solanine  avec  des  avantages 
marqués  et  rapides. 

Le  malade  allait  bien,  pouvant  digérer  de  la  viande,  voyant 
ses  crampes  disparaître  avec  la  solanine,  tout  en  montrant  de  la 
tendance  au  retour  des  douleurs,  en  même  temps  que  les  vomis¬ 
sements  reparaissaient,  lorsqu’on  suspendait  l’usage  du  médi¬ 
cament.  Depuis  quatre  jours,  son  estomac  était  bien  rétabli, 
lorsqu’il  fut  repris  de  ses  accès  de  fièvre  tierce,  et  voulut  quitter 
l’hôpital. 

Nous  avons  triomphé  également  des  douleurs  très  vives  d’une 
gastrite  ulcéreuse  avec  hématémèse  et  dilatation  de  l’estomac, 
anémie  profonde,  chez  une  cuisinière  alcoolique  d’ancienne  date, 
qùi  sortit  guérie,  momentanément  du  moins,  supportant  bien 
une  alimentation  mixte,  étayant  cessé  l’usage  de  la  solanine  de¬ 
puis  près  de  deux  mois. 

Nous  avons  réussi  de  même  contre  le  retour  des  douleurs  d’un 
ancien  ulcère  de  l’estomac,  qui  avaient  résisté  au  régime  lacté  et 
à  la  morphine,  et  qui  cédèrent  à  10  centigrammes  de  solanine, 
pour  se  réproduire  quand  on  supprima  ce  médicament.  Celui-ci 
fut  repris  et  continué  pendant  quatre  jours.  Sous  son  influence, 
les  douleurs  cessèrent  au  bout  de  quatre  jours  de  traitement  ; 
l’alimentation  ordinaire  devint  possible,  et  la  malade  sortit  vingt 
jours  plus  tard,  ne  souffrant  plus,  mangeant  bien  et  digérant  ce 
qu’elle  prenait. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  un  cancer  du  pylore,  avec  vomissements 
d’aspect  chocolat,  et  plus  tard  gastrorragie  avec  douleur  de 
l’estomac,  que  ne  calmait  pas  le  sirop  de  morphine  à  haute 
dose,  dont  nous  n’ayons  pu  atténuer  d’abord,  puis  faire  dispa- 
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raître  avec  la  centigrammes  de, solanine  les  douleurs  atroces,  en 
même  temps  que  le  malade  pouvait  digérer  une  certaine  quan¬ 
tité  de  lait,  ne  vomissait  plus,  voyait  sa  gastrorragie  diminuer 
et  un  sommeil  tranquille  succéder  à  une  opiniâtre  insomnie.  Il 
était  depuis  quatre  jours  dans  cet  état  satisfaisant,  lorsque  sa  fa¬ 
mille  voulut  l’emmener. 

De  peur  d’abuser  des  moments  de  l’Académie,  nous  ne  con¬ 
tinuerons  pas  l’énumération  et  l’analyse  de  nos  observations. 
Nous  pensons  que  les  faits  que  nous  venons  de  citer  seront  suffi¬ 
sants  pour  montrer  les  résultats  favorables  que  l’on  peut  obtenir 
de  l’emploi  de  la  solanine. 

Nous  avons  usé  de  celle-ci  le  plus  ordinairement  sous  la 
forme  de  pilules.  Les  injections  hypodermiques  sont  trop  dou¬ 
loureuses.  Ces  pilules  étaient  de_5  centi°-'’a™'T1ff  données  une 
demi-heure  avant  le  repas.  Parfois,  il  a  fallu  mettre  une  heure 
entre  l’administration  de  la  pilule  et  le  repas.  Cependant  cette 
forme  peut  avoir  des  inconvénients.  Ainsi,  dans  un  cas  d’ulcère 
simple,  l’arrivée  de  la  pilule  dans  l’estomac  fut  immédiatement 
suivie  d’une  douleur  extrêmement  vive,  que  nous  attribuâmes  à 
l’action  offensive  de  cette  pilule  sur  l’ulcère,  avec  d’autant  plus 
déraison  que  la  même  dose  en  suspension  dans  une  potion  ne 
produisit  pas  de  douleurs,  et,  au  contraire,  les  fit  disparaître.  Le 
julep  gommeux  contenant  ainsi  la  solanine  en  suspension  est  gé¬ 
néralement  trouvé  agréable  par  les  malades,  et  il  y  a  parfois 
avantage  à, leur  donner  le  médicament  sous  cette  forme  en  frac¬ 
tionnant  par  cuillerées  à  soupe  dans  les  vingt-quatre"heures, 

Les  doses  auxquelles  j’ai  eu  recours  ont  été  d’ordinaire  de  5  à 
jLCLcentigrammes  par  jour,  en  deux  fois.  Rarement  je  suis  allé 
à  15  centigrammes.  La  dose  de_5^cenügrammes  est  le_plü5_Sûu- 
vent  insuffisante. 

La  sédation,  puis  la  cessation  de  la  douleur  et  des  vomisse¬ 
ments,  lorsqu’ils  accompagnent  celle-ci,  se  produisent  en  général 
rapidement.  En  général  aussi,  quand  on  doit  réussir,  c’est  en 
peu  de  jours  qu’on  obtient  la  disparition  de  la  douleur. 

Seulement,  il  faut  bien  se  souvenir  que,  chez  certains  sujets, 
elle  a  de  la  tendance  à  se  reproduire,  dès  qu’on  cesse  l’usage  de 
la  solanine,  à  laquelle  on  est  obligé  de  revenir  deux  ou  trois  fois 
avant  de  la  faire  disparaître  définitivement. 
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En  dehors  de  cetle  sédation  de  la  gastralgie  et  des  vomisse¬ 
ments,  on  n’observe  guère  d’autres  phénomènes  concomitants. 
On  a  dit  qu’à  doses  thérapeutiques  la  solanine  ne  provoque  pas 
la  dilatation  de  la  pupille.  Cela  n’est  pas  absolument  exact.  Nous 
l’avons  observée  quelquefois  exceptionnellement,  il  est  vrai  ;  mais 
elle  n’a  jamais  pris  de  grandes  proportions,  si  ce  n’est  chez  l’étu¬ 
diant  én  médecine  auquel  j’ai  fait  allusion  et  chez  qui  la  my- 
driase  entraîna  des  troubles  dè  l’accommodation. 

Chez  ce  même  sujet,  le  sommeil  survint  rapidement  après 
l’ingestion  dè  la  solanine,  s’accompagna  de  rêves  lascifs.  Ce  n’est 
pas  tout  ;  au  cours  de  sa  vie  aventureuse,  il  avait  habité  des  pays 
à  haschisch  et  en  avait  fait  usage.  Il  eut 'également  des  halluci¬ 
nations  auxquelles  il  reconnut  des  caractères  analogues  à  ceux 
des  hallucinations  du  haschisch. 

La  somnolence  qui  peut  suivre  l'administration  des  pilules  dè 
Solanine  est  pénible  pour  quelques  malades.  On  peut  obvier  à 
cet  inconvénient  en  la  donnant  à  doses  fractionnées  dans  une 
potion. 

Dans  quelques  c&S  rares,  à  la  vérité,  l’usage  delà  solanine 
s’accompagna  de  quelques  nausées,  voire  même  de  quelques  vo¬ 
missements  très  transitoires  et  d’un  peu  de  diarrhée.  Ces  résul¬ 
tats  concordent  avec  ceux  qu’on  observe  quelquefois  dans  les 
expériences  sur  les  animaux. 

En  résumé,  la  solanine  me  parait  appelée  à  rendre  des  ser¬ 
vices  assez  importants  dans  le  traitement  des  maladies  doulou¬ 
reuses  de  l’estomac,  au  même  titre  que  la  cocaïne,  l’eau  chlo¬ 
roformée,  les  bromures  de  strontium  ou  de  calcium.  D’une 
in  an  lé  TF  gé  inîrâlë Telle  JoiTêtre  considérée  comme  inférieure  à 
la  morphine,  bien  que  quelquefois  elle  ait  pu  réussir  là  où  celle- 
ci  avait  échoué.  Mais  on  peut  observer  des  cas  d’intolérance  de 
la  morphine,  et  il  est  de  notoriété  que,  dans  certaines  conditions, 
elle  peut  conduire  à  la  morphinomanie,  surtout  si  elle  est  donnée 
par  la  voie  hypodermique. 

On  sait  aujourd’hui,  grâce  aux  études  poursuivies  sur  la  mor¬ 
phinomanie,  que  l’on  peut  en  partie  prévoir  quels  sontles  sujets 
qui  y  sont  prédisposés,  on  pourrait  presque  dire  qui  y  sont 
voués.  Ce  sont  particulièrement  les  hystériques,  les  hypocon¬ 
driaques,  les  alcooliques,  les  dégénérés.  Chez  ces  malades,  il 
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peut  y  avoir  avantage  à  substituer  à  la  morphine  les  autres  sé¬ 
datifs  du  système  nerveux  stomacal,  parmi  lesquels  ligure  la  so- 
lanine. 

On  a  fait  à  l’usage  de  ce  médicament  uhè  objection  tirée  de 
son  prix  élevé.  Celte  objection  ne  me  touche  pas  profondément. 
De  ce  qu’une  substance  est  d’un  prix  élevé,  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’on  doive  absolument  la  laisser  de  côté.  Ne  voyons-nous  pas 
des  médecins  considérables  s’adresser  à  la  nàrcéine,  quoiqu’elle 
soit  fort  chère?  Et  puis,  si  l’emploi  de  la  solanine  se  vulga¬ 
risait,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  penser  que  son  prix  s’abaisserait 
singulièrement,  d’autant  plus  que  les  matières  premières  peuvent 
s’acheter  à  bon  compte  ?  Ne  voyons-nous  pas  la  cocaïne  qui, 
en  1885,  valait40  francs  le  gramme,  et  qui  est  maintenant  livrée 
à  des  prix  très  abordables  ? 


MATIÈRE  MÉDICALE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Les  peptones  et  la  peptonurie  (1); 

Par  le  docteur  Paul  Chéron,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Pietro  a  vu  la  peptonurie  accompagner,  dans  quelques  cas,  le 
développement  de  tumeurs  malignes  (2).  Il  l’a  constatée  dans 
l’impaludisme,  le  purpura,  la  septicémie.  Marro  a  constamment 
trouvé  des  peptones  dans  l'urine  des  paralytiques  généraux  (3). 
L’intensité  de  la  peptonurie  lui  a  paru  proportionnée  à  celle  de 
la  maladie  et  à  la  rapidité  de  l’évolution  de  cette  dernière.  Dans 
les  cas  de  diognostie  douteux,  l’absence  de  peptones  dans  l’urine 
permettrait  d’écarter  l’idée  de  paralysie  générale. 

Maccabruni  a  étudié  la  peptonurie  chez  les  aliénés.  Yoici  les 
conclusions  de  son  travail  (4).  Les  aliénés  tranquilles  se  trouvent 


(1)  Suite  et  fin.  Voir  le  précédent  numéro. 

(2)  Annali  univ.  di  Medica,  août  1884. 

(3)  Giorn.  delta  R.  Acad,  di  Med.  di  Torino,  janvier  1888. 

(4)  P.  Raymond,  Gazette  des  hôpitaux,  1889,  p.  095. 
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dans  les  conditions  des  sujets  sains  et  ne  présentent  pas  de  pep- 
tonurie.  La  forme  de  la  maladie  mentale  n’a  aucune  influence 
sur  la  fréquence  du  symptôme.  Chez  les  aliénés  agités,  on  observe, 
mais  rarement,  de  la  peptonurie, îet  chez  ceux  qui  sont  affectés 
d’une  maladie  intercurrente,  on  l’observe  avec  une  certaine  fré¬ 
quence.  La  peptonurie  coïncide  souvent  avec  la  fièvre  ;  mais  ce 
n’est  pas  là  une  condition  indispensable.  La  peptonurie  chez  les 
agités  fait  penser  à  une  maladie  latente  ou  à  une  altération 
des  échanges  consécutive  à  une  vive  agitation.  La  peptonurie, 
dans  les  maladies  intercurrentes  des  aliénés  est  relativement 
plus  fréquente  dans  l’accès  de  la  maladie  et  dans  la  période  de 
résolution,  dans  les  processus  inflammatoires  aigus,  gangréneux, 
tuberculeux,  et  dans  les  fièvres  d’infection,  qui  altèrent  profon¬ 
dément  les  échanges  moléculaires.  La  peptonurie  manque  dans 
les  urines  des  pellagreux,  chez  les  sitophohes,  les  épileptiques, 
les  hystériques.  Elle  peut  être  un  critérium,  chez  les  aliénés, 
pour  mettre  sur  la  voie  d’une  maladie  latente. 

Kohler,  Devoto  ont  vu  survenir  la  peptonurie  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  de  la  lymphe  de  Koch  ;  il  en  est  de  même  de  von  Jaksch. 

Quinquaud  a  décrit  une  peptonurie  primitive  et  essen¬ 
tielle  (1).  Le  malade  semble  être  atteint  de  polyurie  simple  et 
présente  en  même  temps  un  amaigrissement  progressif  qui  peut 
devenir  très  marqué.  L’urine  ne  contient  ni  albumine,  ni  sucre, 
ni  urée  en  excès  ;  mais  elle  renferme  constamment  des  quantités 
notables  de  peptone.  L’un  des  trois  malades  de  Quinquaud  a  suc¬ 
combé  à  une  phtisie  aiguë  ;  il  n’y  avait  pas  de  lésion  du  côté  des 
reins  ni  dans  le  quatrième  ventricule. 

«  Cette  maladie,  d’après  Quinquaud,  survient  accidentel¬ 
lement,  sans  qu’on  puisse  toujours  en  trouver  la  cause  ;  on  note 
des  émotions  vives,  des  refroidissements  brusques.  Il  y  a  là  un 
défaut  d’assimilation  qui  en  fait  une  maladie  générale,  une  vraie 
dystrophie,  dont  la  cause  nous  paraît  nerveuse...  et  dont  le  mé¬ 
canisme  intime  est  inconnu.  »  Un  cas  signalé  par  G.  Sée  dès 
1883  (2)  rentre  dans  le  même  ordre  de  faits  que  ceux  de  Quin¬ 
quaud. 


(1)  Tribune  médicale,  août  1883. 

(2)  Semaine  médicale,  1883,  p.  1889. 
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Une  autre  variolé  de  peptonurie  peut  apparaître  dans  le  cas  du 
diabète  sucré,  et  nous  en  avons  déjà  parlé. 

IV.  PATIIOGEN1E,  DES  PEPTONURIES. 

Un  grand  nombre  de  théories  ont  été  émises  relativement  à  la 
pathogénie  des  peptonuries. 

Une  des  premières  remarques  qui  ont  été  faites  est  que  la 
«  peptonurie  se  montre  surtout  dans  les  maladies  où  il  y  a  soit 
un  dépôt  plastique  qui  doit  être  résorbé,  soit  un  foyer  purulent  ». 
L’élimination  des  peptones  cesse  quand  le  pus  est  évacué  et  tari, 
ou  quand  le  dépôt  plastique  est  résorbé. 

Holfmeister  a  recherché  les  peptones  dans  le  pus  par  le  pola- 
rimètre.  Il  a  trouvé  que  le  pus  le  plus  riche  en  éléments  figurés 
était  le  plus  riche  en  peptones.  En  laissant  reposer  le  liquide,  il 
ne  trouva  pas  de  peptones  dans  le  sérum,  tandis  que  le  dépôt  en 
contenait  de  grandes  quantités.  Enfin,  il  put  faire  passer  les  pep¬ 
tones  dans  le  sérum  en  détruisant  les  globules  par  de,  grandes 
quantités  de  sels  minéraux.  Ces  travaux  ont  été  récemment  con¬ 
firmés  par  ceux  de  Shattock, 

Ludwig  a  trouvé  des  peptones  dans  le  sang  d’individus  morts 
de  leucémie,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  peptonurie  pendant 
la  vie.  C’est  que  les  globules  blancs  s’étaient  dissous  dans  le 
sang. 

Ces  recherches  démontrèrent  que  les  peptones  étaient  fixées 
soit  sur  le  globule  de  pus,  soit,  ce  qui  est  histologiquement  et 
chimiquement  la  même  chose,  sur  le  globule  blanc. 

Nous  avons  vu  qu’il  n'y  a  pas  de  peptones  dans  le  sang  nor¬ 
mal  et  que,  du  moins,  si.  ces  peptones  y  existent  en  petite  quan¬ 
tité,  elles  sont  déjà  modifiées  dans  leur  nature  par  leur  passage 
à  travers  la  muqueuse  intestinale.  Si  donc  des  peptones  arrivent 
dans  le  liquide  sanguin  sans  traverser  cette  muqueuse,  elles  pas¬ 
sent  dans  les  urines  comme  corps  étrangers. 

Mais,  si  l’on  peut  expliquer  la  destruction  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  globules  blancs,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  par 
l’action  du  salicylale  de  soude,  il  est  difficile  de  concevoir  com¬ 
ment,  dans  les  abcès  froids,  dans  la  pleurésie  purulente,  de  nom¬ 
breux  globules  disparaissent  assez  rapidement  pour  que  la  pep¬ 
tonurie  devienne  évidente. 

tome  cxxii.  12e  livr.  3o 
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D’une  part,  toutes  les  maladies  à  suppuration  ne  donnent  pas 
de  la  peptonurie,  et,  d’autre  part,  les  suppurations  manquent 
dans  les  psychoses,  le  scorbut,  le  choléra  asiatique,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  etc.,  où  cependant  la  peptonurie  existe  quelquefois. 

Yon  Jaksch  a  bien  montré  que,  dans  le  scorbut,  le  sang  est 
chargé  de  débris  de  globules  blancs,  et  il  a  remarqué,  pour  la 
peptonurie  de  l’intoxication  phosphorée,  une  destruction  de  ces 
mêmes  globules  par  dégénérescence  graisseuse.  Mais  ces  expli¬ 
cations  ne  sont  guère  applicables  aux  peptonuries  des  fièvres  érup¬ 
tives,  par  exemple. 

Pour  concilier  tous  les  faits,  Georges  a  d’abord  cherché  à  prou¬ 
ver  qu’il  y  a,  sous  J’influence  des  globules,  une  véritable  forma¬ 
tion  de  peptones  que  l’on  peut  comparer  à  celle  qui  résulte  de 
l’action  delà  thrypsinesur  les  albumines  en  liqueurs  alcoolisées. 

Pour  cela,  il  a  d’abord  recherché,  sur  une  certaine  quantité  de 
pus,  la  proportion  de  peptones  que  contenaient  les  globules  et  le 
sérum  séparés  par  filtration  rapide.  Le  sérum  n’en  renfermait 
que  des  traces  peu  sensibles,  tandis  qu’il  y  en  avait  dans  les  glo¬ 
bules  à  peu  près  2  grammes  par  litre. 

Il  a  essayé  ensuite  quelle  était  l’action  d’une  chaleur  de  40  de¬ 
grés  sur  les  globules  de  pus  et  le  sérum  légèrement  alcalinisés 
et  additionnés  ou  non  d’albumine  d’œuf. 

Dans  ce  but,  il  a  préparé  en  double  les  cinq  mélanges  sui¬ 
vants  : 

1“  Solution  d’albumine  d’œuf  MO  pour  100.  100  cent,  cubes. 


Carbonate  de  soude.. . .  5  centigrammes. 

2»  Solution  albumineuse  à  1  pour  100 .  100  cent,  cubes. 

Globules  de  pus . .  30  — 

Carbonate  de  soude . .  5  centigrammes. 

3»  Solution  albumineuse  ù.  10  pour  100 .  100  cent,  cubes. 

Sérum  de  pus .  30  — 

Carbonate  de  soude .  5  centigrammes. 

4°  Globules  de  pus .  30  cent,  cubes. 

Eau  distillée . . .  100  — 

Carbonate  de  soude .  5  centigrammes. 

3°  Sérum  de  pus .  30  cent,  cubes. 

Carbonate  de  soude .  5  centigrammes. 

Eau  distillée . . .  100  cent,  cubes. 
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Un  mélange  de  chaque  espèce  a  été  mis  en  digestion  pendant 
six  heures  à  la  température  de  40  degrés  ;  le  second  mélange 
était  abandonné  à  lui-même  à  la  température  ambiante  de  18  de¬ 
grés.  Après  ce  temps,  tous  les  liquides  ont  été  neutralisés  par 
l’acide  acétique  et  coagulés  par  la  chaleur.  On  a  recherché  les 
peptones  par  le  procédé  de  Wassermann. 

Les  deux  mélanges  1  n’ont  pas  donné  de  peptones.  Le  mé¬ 
lange  2,  soumis  à  la  digestion,  en  a  donné  une  quantité  qua¬ 
druple  de  celle  du  même  mélange  abandonné  à  lui-même. 

Les  mélanges  3  ont  donné  tous  deux  des  traces. 

Le  mélange  4,  soumis  à  la  digestion,  a  donné  une  quantité 
double  de  celle  du  mélange  témoin. 

Le  mélange  5  n’a  rien  donné  de  plus  que  ce  que  l’on  aurait 
obtenu  avec  le  mélange  employé. 

Au  microscope,  les  leucocytes  étaient  intacts  dans  la  liqueur 
d’essai. 

Donc,  sous  l’influence  des  globules,  il  y  a  eu  formation  de 
peptones.  Il  y  aurait  donc  un  ferment  figuré  se  fixant  sur  le  leu¬ 
cocyte  et  y  jouant  le  rôle  de  digesteur. 

Or,  un  grand  nombre  des  maladies  à  peptonurie  sont  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  et  dans  ces  maladies  un  ferment  serait  fixé 
sur  le  leucocyte. 

Si  l’on  ne  trouve  pas  toujours  des  peptones  dans  le  sang  au 
cours  de  ces  maladies,  c’est  que  le  travail  microbien  n’a  pas  tou¬ 
jours  la  même  énergie  et  que  peut-être  le  sang  utilise  une  petite 
partie  de  peptones  introduites  en  nature.  Cette  hypothèse  serait 
corroborée  par  les  analyses  de  Denœyer  et  par  ce  fait  que  les 
peptonuriques  rendent  moins  de  matières  albuminoïdes  pendant 
le  jour,  où  cependant  la  vie  est  plus  active,  que  pendant  la  nuit. 

Il  y  a  donc  une  peptonurie  hêmatogène  et  une  peptonurie  phleg- 
masique.  Mais  ces  théories  ne  pouvant  s’appliquer  à  tous  les 
faits,  on  a  été  conduit  à  admettre  d’autres  variétés  de  peptonu- 
ries. 

La  peptonurie  entérogène,  c’est-à-dire  d’origine  intestinale, 
se  voit  dans  les  cas  où  il  y  a  des  ulcérations  dans  le  tube  digestif 
(Maixner).  Au  niveau  de  ces  ulcérations,  les  peptones  ne  sont  plus 
modifiées  parla  muqueuse  et  elles  passent  en  nature  dans  le  sang. 
On  peut  ranger  dans  cette  classe  les  peptonuries  des  affections  ca- 
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tarrhales  et  ulcéreuses  du  tube  digestif,  et  celle  de  la  dilatation  de 
l’estomac  (Le  Gendre).  Dans  cette  dernière  maladie,  on  ne  peut 
expliquer  la  peptonurie  par  la  congestion  du  foie,  car  cette  pep- 
tonurie,  qui  y  existe  avec  une  fréquence  de  66  pour  100,  est  ac¬ 
compagnée  17  fois  sur  100  de  congestion  hépatique  et  se  voit 
16  fois  sur  100  en  dehors  d’elle.  G’est  donc  bien  une  peptonu¬ 
rie  dyspeptique  (Le  Gendre).  D’autre  part,  si,  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  cancers  du  tube  digestif,  on  peut  invoquer  d’autres 
mécanismes  pour  expliquer  le  passage  des  peptones  dans  l’urine  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  ulcérations  tuberculeuses  ou 
amyloïdes  de  l’intestin,  les  catarrhes  simples  et  apyrétiques  de 
ces  organes,  qui  s’accompagnent  de  peptonurie.  On  doit  donc 
regarder  la  peptonurie  entérogène  comme  réelle. 

Le  professeur  Bouchard  admet  un  b  peptonurie  hépatique  (1), 
etnous  avons  déjà  dit  que  sur  76.  malades  apyrétiques  ayant  un 
gros  foie,  il  a  trouvé  20  fois  la  peptonurie.  Dans  les  cas  où  la 
seule  cause  de  peptonurie  que  l’on  pouvait  invoquer  était  un 
trouble  fonctionnel  du  foie,  qui  est  démontré  par  la  disparition 
de  la  fonction  glycogénique,  l’organe  laisserait  passer  le  sucre 
alimentaire.  D’après  le  professeur  Bouchard,  le  foie  arrête  et 
transforme  à  l’état  normal  les  peptones  qui  lui  sont  apportées 
par  le  sang.  Dès  1881,  Seegen  (2)  avait  recherché  l’action  du  foie 
sur  les  peptones.  En  premier  lieu,  il  administrait  à  un  chien  de 
4  à  6  kilogrammes  15  à  20  grammes  de  peptone  dissoute  dans 
100  grammes  d’eau.  Trois  heures  et  demie  après  le  début  de 
l’expérience,  il  sacrifiait  l’animal,  et  le  foie,  au  lieu  de  40  à  50 
pour  100  de  glycose,  en  contenait  de  50  à  200  pour  100.  La 
quantité  de  sucre  du  foie  doublait  ou  triplait  après  l’injection  de 
peptones  dans  la  veine  porte,  enfin  on  arrivait  aux  mêmes  résul¬ 
tats  en  conservant  le  foie  dans  du  sang  oxygéné,  en  présence 
d’une  certaine  quantité  de  peptone.  Aussi  Seegen  admet-il  que 
le  foie  transforme  les  peptones  en  sucre.  Denœyer,  Boulengier 
etDevos  (3)  ont  critiqué  les  expériences  de  Seegen,  et  ne  croient 
pas  que  les  peptones  puissent  augmenter  le  sucre  du  foie  dans 


(1)  Union  médicale,  1886,  136,  p.  577. 

(2)  Arc/iiv  für  die  Gesamnite  Physiolor/ie,  1881,  Bd  XXVIII,  p.  99. 

(3)  Loc.  cil.,  p.  21,  etc. 
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des  proportions  aussi  considérables.  Ils  ont  publié  des  expé¬ 
riences  qui  montrent  que  la  glande  hépatique  n’arrête  pas  les 
peptones  introduites  dans  la  veine  porte  ou  dans  la  circulation 
générale.  Des  foies  de  chien  pesant  74  et  82  grammes  n’ont  pu 
soustraire  au  sang  une  quantité  de  peptone  équivalente  à  10  et 
7  centigrammes  par  kilogramme  de  poids  de  l’animal.  De  plus, 
nous  l'avons  déjà  vu,  la  peptone  pure,  d’après  eux,  ne  serait  pas 
toxique.  D’après  tout  cela,  on  doit  considérer  la  peptonurie  hépa- 
togène  comme  douteuse. 

La  production  d’une  quantité  considérable  de  cellules  jeunes 
s’accompagne  de  la  production  corrélative  de  peptones.  Ces 
peptones  mises  en  liberté  par  destruction  des  cellules,  apparaî¬ 
traient  dans  l’urine,  c’est  la  peptonurie  histo génétique  qui  se 
montre  dans  le  cancer  et  les  sarcomes. 

Enfin  on  a  encore  admis  l’existence  d’une  peptonurie  rénale. 

Sènatoret  Pétri  avaient  d’abord  cru  que  la  peptone  se  rencontre 
dans  toutes  les  urines  albumineuses.  Pour  Pœhl,  l’urine  albu¬ 
mineuse  ne  contient  pas  de  peptones  si  elle  est  neutre  ou  alca¬ 
line  ;  Pacanowski,  de  son  côté,  montre  qu’une  urine  albumineuse 
ne  renferme  pas  forcément  des  peptones^  Bouchard  a  vu  la  pep¬ 
tonurie  et  l’albuminurie  coïncider  fréquemment,  mais  il  a  plus 
particulièrement  constaté  l’absence  de  la  première  dans  les 
grandes  albuminuries  des  néphrites.  Grocco  sépare  complètement 
albuminurie  et  peptonurie  tandis  que,  pour  Mya,  les  peptones, 
dans  une  urine  albumineuse,  se  produisent  par  l’action  d’un 
ferment  urinaire  sur  l’albumine.  Fenomenow  (4)  a  admis  que 
les  cellules  épithéliales,  les  globules  rouges  où  blancs,  pourraient 
former  des  peptones.  Les  cellules  fixes  pourraient  elles-mêmes 
transformer  l’albumine  en  peptone  ;  ce  serait  même  par  suite  de 
de  la  peptonisation  de  leur  surface  que  les  cylindres  adhérents 
pourraient  s’éliminer  des  tubes  urinifères.  Naturellement  l’action 
des  cellules  sur  l’albumine  s’exerce  encore  dans  la  vessie,  dans  le 
cas  d’urine  acide.  Si  l’urine  est  neutre  ou  alcaline,  la  peptonisa¬ 
tion  s’arrête.  La  peptonurie  rénale  serait  donc  surtout  une  pep¬ 
tonurie  vésicale. 

D’après  Mya,  la  peptoDe  que  l’on  trouve  dans  les  urines  albu- 


(1)  Cité  par  Le  Gendre,  loc.  cit.,  p.  591. 
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mineuses  résulterait  de  l’action  d’un  ferment  (1)  contenu  dans 
l’urine.  De  200  grammes  d’urine,  Mya  a  extrait  assez  de  ferment 
peptonifiant  pour  digérer  rapidement  1  gramme  et  plus  de 
fibrine,  l’acidité  ou  l’alcalinité  de  la  sécrétion  n’auraient  pas  d’in¬ 
fluence.  De  l’urine  contenant  6  grammes  pour  1 000  de  sérine  et 
une  quantité  notable  de  ferment  analogue  à  la  pepsine  ren¬ 
ferme  peu  de  peptones.  A  300  grammes  de  cette  urine  on  ajouta 
20  centimètres  cubes  d’une  solution  saturée  de  borate  de 
soude,  et  on  laissa  le  mélange  quatre  heures  à  l’étuve  à  40  de¬ 
grés;  la  quantité  des  peptones  s’était  très  accrue  au  bout  de  ce 
temps.  Mya  fit  encore  des  expériences  avec  l’urine  d’un  malade 
atteint  d’atrophie  rénale  par  artério-sclérose,  et  qui  rendait 
3  grammes  d’albumine  par  jour.  Si  le  malade  gardait  plusieurs 
heures  dans  la  vessie  son  urine,  elle  renfermait  bien  plus  de  pep¬ 
tones.  Le  même  résultat  a  été  obtenu  dans  d’autres  cas  de  mala¬ 
die  de  Bright.  Par  contre,  on  n’a  pu  observer  ce  développement 
de  peptones  dans  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie 
infectieuse. 

Le  ferment,  pour  Mya,  serait  indépendant  des  éléments  figu¬ 
rés  de  l’urine. 

D’après  Bouchard,  lorsque  la  peptonurie  coïncide  avec  l’albu¬ 
minurie,  toutes  deux  dépendent  d’une  cause  qui  leur  est  com¬ 
mune  :  «  Chez  quels  malades  voit-on  d’ordinaire  cette  associa¬ 
tion?  Dans  les  maladies  infectieuses,  les  fièvres,  dans  certaines 
maladies  du  foie.  Dans  ces  cas  on  peut  expliquer  la  peptonurie 
par  des  exsudats,  des  abcès,  des  épanchements,  et  la  peptonurie- 
peut  apparaître  lors  de  la  destruction  des  leucocytes  accumulés 
dans  la  lésion.  Dans  ces  maladies,  l’albuminurie  est  aussi 
presque  constante.  Elle  peut  résulter  d’une  néphrite  infectieuse, 
d’un  trouble  de  la  nutrition,  d’une  lésion  du  foie,  de  troubles 
circulatoires.  La  peptonurie  et  l’albuminurie  peuvent  se  rencon¬ 
trer  ensemble,  mais  elles  peuvent  être  dues  à  des  processus  indé¬ 
pendants,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  la  transformation 
de  l’albumine  en  peptone,  soit  dans  les  voies  d’excrétion,  soit 
dans  des  vases  où  on  a  recueilli  l’urine.  Rien  ne  démontre  donc 


(1)  Gaz.  dette  Chimische  de  Torino,  1886,  l'r  septembre,  n°  17. 
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la  peptonurie  rénale.  »  Jaccoud  pense  aussi  que  la  peptonurie 
des  malades  brightiques  dépend  de  l’état  du  sang  et  non  de 
celui  des  urines  (1). 

La  peptonurie  se  rencontre,  comme  on  l’a  ru,  dans  des  cir¬ 
constances  très  diverses,  que  P.  Raymond  a  essayé  de  grouper 
sous  les  chefs  suivants  : 

La  peptonurie  se  montre  : 

4°  Lorsqu’il  y  a  dans  l’organisme,  à  la  suite  d’une  hyperpro- 
duction  de  globules  blancs,  destruction  de  ces  globules.  Pepto- 
nuries  consécutives  à  la  résorption  des  exsudats,  à  la  pleurésie 
purulente,  à  la  pneumonie,  à  la  bronchorrée,  au  pyopneumo¬ 
thorax,  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  etc. 

2°  Lorsqu’il  y  a  destruction  des  leucocytes  normaux  du  sang 
pour  une  raison  quelconque  :  scorbut,  intoxication  phosphorée, 
maladies  infectieuses.  Il  y  aurait  mise  en  liberté  de  la  peptone 
renfermée  dans  les  globules. 


3°  Lorsque  les  peptones  se  forment  dans  le  sang  en  trop 
grande  quantité  et  que  les  globules  blancs  du  sang,  ne  pouvant 
plus  les  fixer,  les  laissent  échapper.  Peptonurie  dans  les  tumeurs 
malignes. 


4°  Lorsque  les  peptones  ne  peuvent  plus  se  transformer  en  , 
albumine  assimilable  en  traversant  la  uamidcTintestin.  Pep- 
tonurie  dans  les  affections  de  l’estomac,  les  ulcérations  du  tubei 

""^hapeptonurie  apparaît  encore  dans  un  certain  nombre  de  cir¬ 


constances  dont  le  classement  est  difficile  :  peptonurie  de  la  gros¬ 


sesse,  de  l’albuminurie,  etc. 


La  peptonurie  peut,  dans  certaines  circonstances,  être  utile 
pour  le  diagnostic.  Nous  avons  déjà  cité  des  cas  où  sa  constata¬ 
tion  a  permis  à  von  Jaksch  d’annoncer  la  suppuration  d’un 
kyste  de  l’ovaire  et  de  distinguer  une  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  d’une  méningite  tuberculeuse.  Elle  peut  aussi  indi¬ 
quer  l’existence  de  suppuration  chez  des  aliénés,  ou  servir  au 
diagnostic  de  la  paralysie  générale. 

La  constatation  de  la  présence  des  peptones  dans  l’urine  peut 


(1)  Jaccoud,  Clinique  de  la  Pitié',  18S6,  p.  583. 
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aussi  aider,  dans  certains  cas,  à  établir  le  pronostic.  C’est  ai  ns 
que,  dans  la  pneumonie,  elle  se  montre  immédiatement  avant 
la  défervescence  ;  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  c’est 
un  des  premiers  signes  de  la  convalescence. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  diabète  peplonurique.  D’autre  part, 
ainsi  que  l’a  dit  Jaccoud,  lorsque  la  peptonurie  se  montre  dans 
le  cours  du  diabète  sucré,  elle  est  l’indice  d’une  perte  en  azote 
qui,  de  même  que  la  perte  excessive  d’urée,  annonce  la  période 
grave  de  la  maladie. 


Y.  LA  PROPEPTONURIF.. 

Lesalbumoses  oupropeptones  sont  des  produits  intermédiaires 
entre  la  syntonine  et  les  peptones  ;  ils  se  forment  pendant  la  di¬ 
gestion  des  matières  albuminoïdes  par  le  suc  gastrique  ou  le  pan¬ 
créas.  Chaque  matière  protéique  fournit  donc  plusieurs  albu- 
moses. 

Les  propriétés  générales  des  albumoses  sont  les  suivantes 
(A.  Gautier)  :  elles  ne  précipitent  pas  par  la  chaleur  et  sont 
généralement  solubles  dans  l’alcool  froid  ou  chaud  de  50  à  70  de¬ 
grés  centésimaux.  La  plupart  précipitent  par  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  et  le  sel  marin  en  excès.  L’alcool  pur  les  précipite,  mais 
sans  les  coaguler,  ni  les  rendre  insolubles.  A  froid,  elles  sont 
précipitées  par  l’acide  nitrique;  le  précipité  se  redissout  à  chaud. 
Les  propeptones  donnent.la  réaction  du  biuret. 

Grosjean  a  injecté  des  propeptones  chez  le  chien  à  la  dose  de 
1b  centigrammes  et  plus  par  kilogramme  ;  il  a  noté  surtout,  au 
début  des  injections,  une  chute  considérable  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  ce  qui  entraîne  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire. 
L’animal  est  d’abord  très  agité,  puis  il  y  a  ensuite  de  la  névrose 
et  de  la  résolution  musculaire.  La  coagulabilité  du  sang  est 
abolie  et  ne  reparaît  ordinairement  qu’ après  plusieurs  heures, 
parfois  seulement  le  lendemain. 

§  1 .  Procédés  de  recherche.  —  Lorsque  l’urine  ne  renferme 
ni  albumine,  ni  globuline  et  que,  chauffée  à  l’ébullition,  il  ne  se 
forme  un  précipité  que  par  le  refroidissement,  on  peut  penser 
qu’il  y  a  de  la  propeptone. 

Garnier  et  Sehlagdenhauffen  recommandent  la  réaction  de 


l’acide  acétique  et  du  cyanure  jaune.  On  obtient  un  faible  pré-' 
cipité  dans  l’urine  de  concentration  moyenne,  si  elle  contient 
0,8  pour  fl  00  de  propeptone;  il  y  a  encore  un  trouble  très  net 
avec  une  proportion  moindre.  Le  précipité  se  dissout  par  la 
chaleur  et  reparaît  par  le  refroidissement,  caractère  qui  le  fait 
distinguer  de  celui  d’albumine.  Quand  les  urines  sont  riches  en 
sels  ou  pauvres  en  propeptones,  l’addition  d’eau  rend  souvent  le 
trouble  plus  net. 

L’acide  picrique  est  à  rejeter,  car  il  donne  la  même  réaction 
avec  les  peptones  et  avec  les  propeptones.  Le  mieux  est  de  satu¬ 
rer  l’urine  par  le  chlorure  de  sodium;  s’il  y  a  de  l’hémialbumi- 
nurie,  il  apparaît  un  précipité  qui  augmente  par  l’addition  d’acide 
acétique.  Quand  on  met  très  peu  de  ce  dernier,  le  précipité  se 
dissout  à  chaud  pour  reparaître  par  le  refroidissement. 

D’après  Senator,  l'acide  nitrique  est  suffisant  pour  déceler  la 
propeptone;  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  Yerhoogen  (1),  qui  a  vu 
l’urine  rester  claire  après  son  emploi,  tandis  que  le  sulfate  neutre 
d’ammoniaque,  qui  ne  précipite  pas  les  peptones,  donnait  un 
trouble  soluble  à  chaud. 

Lorsque  l’urine  est  albumineuse,  il  faut  naturellement  élimi¬ 
ner  l’albumine.  On  y  parvient  par  la  saturation  avec  le  sel  ma¬ 
rin,  l’addition  d’acide  acétique  et  l’ébullition.  On  filtre  à  chaud, 
et  s’il  y  a  de  la  propeptone,  elle  apparaît  par  le  refroidissement. 

§  2.  Conditions  dans  lesquelles  la  propeptone  a  été  rencontrée 
dans  l'urine.  —  Bence  Jones  a,  le  premier,  indiqué  l'a  présence 
de  propeptone  dans  l’urine  d’un  malade  atteint  d’ostéomalacie. 
La  même  constatation  a  été  faite  plus  tard  par  Langendorff  et 
Mommsen,  puis  par  Kuhne. 

Bientôt  Senator  montra  qu’il  pourrait  y  avoir  propeptonurie 
dans  des  maladies  très  diverses.  Elle  semble  (2)  se  produire  avec 
sa  fréquence  maximum  dans  les  maladies  infectieuses  hypcrpy- 
rétiques  et  les  différentes  variétés  de  néphrite  chronique.  On  la 
rencontre  également  dans  le  pemphigus,  l’urticaire,  la  laryngite, 
l’abcès  du  poumon,  le  catarrhe  de  la  vessie,  l’hémoglobinurie, 
l’hémiplégie  cérébrale,  la  chylurie,  l’adipose,  etc.  Lassar  l'a  pro- 


(1)  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  1891,  XVII,  p.  525. 

(2)  Senator,  Traité  de  l'albuminurie,  p.  19  de  la  traduction  française. 
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voquée  expérimentalement  par  des  frictions  de  pétrole.  Kahlet 
l’a  observée  dans  un  cas  de  myélomes  multiples  ;  peut-être  les 
cas  d’ostéomalacie  dans  lesquels  on  l’a  signalée  n’étaient-ils  que 
des  néoplasmes  des  os. 

A  plusieurs  reprises,  Loeb  a  soutenu  que  la  propeptonurie  se 
voyait  fréquemment  dans  la  rougeole  (1).  Elle  ne  se  montre  que 
pendant  ou  immédiatement  après  la  défervescence,  quelquefois 
même  douze  à  vingt-quatre  heures  plus  tard. 

Loeb  a  aussi  constaté  de  la  propeptonurie  dans  trois  cas  de 
scarlatine  et  un  cas  de  phtisie  à  la  période  ultime.  Yon  Jaksch 
l’a  aussi  signalée  dans  un  cas  de  tuberculose  avec  néphrite  et 
péritonite. 

Julius  Heller,  Verhoogen,  ont  surtout  étudié  la  propeptonurie 
scarlatineuse.  Kopper  l’a  signalée  dans  22  cas  de  psychoses 
sur  95. 

Ter  Grigoriantz  (2)  a  vu  la  propeptonurie  se  transformer  en 
peptonurie.  La  transformation  peut,  du  reste,  se  faire  dans 
l’urine  elle-même.  11  a  trouvé,  dans  deux  cas,  de  60  à  70  centi¬ 
mètres  cubes  par  litre  de  propeptone. 

Dans  deux  cas  de  Noorden  (3),  l’urine  de  soldats  en  bonne 
santé  renfermait  de  la  propeptone  le  matin  ;  il  y  avait  en  même 
temps  du  sperme. 

D’après  Verhoogen,  on  pourrait  peut-être  attribuer  la  propep¬ 
tonurie  à  l’élimination  de  toxalbumines  infectieuses.  Enfin,  elle 
semble  aussi  dépendre,  dans  beaucoup  de  cas,  d’irritations  cuta¬ 
nées. 

Dans  une  observation  de  Fuetcr  Sknell  (4),  une  dame  de 
trente-huit  ans  avait  été  prise  brusquement  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  les  reins  et  le  dos  avec  constriction  épigastrique. 
L’urine  trouble,  acide,  de  densité  =  1,012,  renfermait  des  glo¬ 
bules  rouges,  des  cellules  épithéliales,  une  grande  quantité  d’al¬ 
bumine  et  de  la  propeptone  ;  cette  dernière  disparut  très  rapide¬ 
ment,  et  il  ne  resta  que  des  albumines  ordinaires.  Dès  le  troisième 
jour,  l’urine  ne  renfermait  plus  aucun  corps  albumineux. 

(1)  Centralbl.,  1891,  XXXI,  p.  577. 

(2)  Zeits.  fur  Phys.  Chemie,  Bd.  VI,  1882,  p.  537. 

(3)  Archiv  für  Klin.  Med.,  1886,  XXXVIII,  p.  205. 

(4)  Corresp.  Blatt.  Sclnoeizcr  Aerste,  février  1883. 
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Isaakidès  a  publié  une  observation  recueillie  par  Thérèse,  dans 
laquelle  la  propeptonurie  accompagnait  une  albuminurie  brigh- 
tique.  Tantôt  l’albumine  existait  seule,  tantôt  elle  était  associée 
à  des  peptones,  tantôt  elle  était  remplacée  par  de  la  propeptone. 
La  propeptonurie  devait  se  former  dans  l’urine  déjà  constituée; 
souvent  cette  dernière,  au  moment  de  l’émission,  renfermait  une 
substance  albuminoïde  coagulable  par  la  chaleur  en  partie,  et 
précipitable  par  l’acide  acétique,  tandis  qu’après  quelques  heures 
il  n’y  avait  plus  que  de  la  propeptone. 
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HYDROLOGIE  MÉDICALE 


Les  eaux  minérales  du  Japon  ! 

Par  M.  le  docteur  Michaut  (de  Yokohama), 
ancien  interne  des. hôpitaux. 

Il  y  a  peu  de  pays  où  les  eaux  contenant  des  principes  utiles 
au  point  de  vue  thérapeutique  soient  aussi  nombreuses  qu’au 
Japon.  Les  sources  d’eaux  minérales  sont  tellement  nombreuses 
qu’un  grand  nombre  restent  inutilisées  par  les  Japonais.  Ordi¬ 
nairement,  les  Japonais  emploient  les  eaux  minérales  sous  forme 
de  bains.  Dans  quelques  endroits,  ils  prennent  des  douches,  dont 
tous  les  frais  d’installation  ont  été  faits  par  la  nature  ;  ils  se  pla¬ 
cent  sous  la  cascade  ou  même  sous  la  cataracte. 

Comme  exploitation,  les  moyens  sont  encore  rudimentaires. 
Le  captage  des  eaux,  à  leur  sortie  des  fissures  du  sol,  est  opéré 
au  moyen  de  tuyaux  de  bambou.  De  larges  piscines  ou  des  bai¬ 
gnoires,  en  bois  le  plus  souvent,  servent  à  recueillir  les  eaux.  Il 
y  a  encore  quelques  années,  hommes  et  femmes  barbotaient  dans 
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la  même  piscine  ;  les  Anglais,  qui  fréquentent  beaucoup  les  sta¬ 
tions  thermales,  ont  fait  cesser  cette  promiscuité  naïve.  Du 
reste,  pas  d’installation  luxueuse;  des  maisons  japonaises  en  bois 
servant  d’hôtels,  de  vastes  hangars  abritant  les  piscines,  c’est 
là  tout  l’aménagement  de  la  station  thermale. 

L’hydrologie  médicale,  dans  un  pays  aussi  richement  doué  à 
ce  point  de  vue,  pourrait  donner  lieu  à  des  études  intéressantes. 
Malheureusement,  les  médecins  japonais,  tous  élevés  dans  des 
idées  empiriques,  s’occupent  peu  de  cataloguer  les  différentes  va¬ 
riétés  d’eaux  minérales  d’après  leurs  indications  thérapeutiques. 
On  trouve,  cependant,  dans  quelques  ouvrages  japonais,  entre 
autres  Ono-ranzan  et  o’Ono-lsunenori,  des  descriptions  très  fan¬ 
taisistes,  il  est  vrai,  des  cures  merveilleuses  opérées  par  les  eaux. 

Actuellement,  on  connaît,  au  Japon,  plus  de  quatre  cents  sta¬ 
tions,  ce  qui  ne  doit  pas  surprendre  dans  un  pays  volcanique  où, 
dans  certaines  régions,  les  solfatares  sont  au  ras  du  sol. 

On  peut  diviser  les  eaux  minérales  en  : 

1°  Eaux  sulfureuses  ; 

2°  Eaux  salines  (chlorurées  sodiques)  ; 

3°  Eaux  alcalines; 

4°  Eaux  ferrugineuses. 

Parmi  les  eaux  chlorurées  sodiques,  les  eaux  d’Atami  sont 
très  fréquentées,  et  la  station  d’Ashinoyon,  parmi  les  sources 
sulfureuses,  est  très  en  vogue. 

La  station  d’Atami  est  située  dans  la  province  d’idyu  ;  celle 
d’Ashinoyon  (Mia  no  shita,  etc.)  dans  la  tmontagne  d’Hakona, 
dans  la  province  de  Sagami. 

Voici  l’analyse  de  la  source  d’Atami  (pour  1  litre' d’eau)  : 


Chlorure  de  9odium .  3e  ,790 

Chlorure  de  magnésium .  2  ,333 

Chlorure  de  potassium .  1  ,810 

Chlorure  de  calcium .  1  ,767 

Sulfate  de  chaux .  0  ,190 

Bicarbonate  de  chaux .  0  ,004 

Carbonate  ferreux .  0  ,003 

Acide  silicique .  0  ,003 

Bromures .  0  ,110 

Manganèse .  Traces. 


10«,007 
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L’eau  jaillit  avec  une  force  comparable  à  celle  d’un  véritable 
geyser. 

Atami  est  une  station  agréable,  située  à  300  mètres  de  la  mer 
et  à  une  altitude  de  420  mètres.  Il  est  regrettable  que  l’installa¬ 
tion  soit  si  défectueuse,  et  que  les  Européens  n’y  aient  pas  in¬ 
stallé  un  sanatorium.  Nos  malades  duTonkinetde  laCochinchine 
y  trouveraient  beaucoup  plus  de  bénéfice  qu’à  Yokohama  et  à 
Kobé,  où  le  climat  est  beaucoup  plus  humide  que  dans  l’intérieur 
du  Japon. 

Quant  aux  eaux  d’Ashinoyon  (en  japonais,  eau  chaude  pour 
les  jambes),  elles  sont  également  en  grand  honneur  parmi  les 
Japonais. 

L’eau  de  la  source  d’Ashinoyon  sort  du  sol  claire  et  limpide  ; 
mais  elle  ne  tarde  pas  à  se  troubler  et  à  déposer  du  soufre.  Sans 
saveur  presque,  mais  forte  en  hydrogène  sulfuré,  faiblement 
acide,  sa  densité  est  de  4,00061,  à  la  température  de  15  degrés 
centigrades.  Sa  teneur  en  matières  solides  est  de  0B,662  pour 
4  litre  d’eau. 


Acide  sulfurique .  0«,3760 

Carbonate  de  calcium . . .  0  ,0493 

Silicate  de  potasse .  0  ,1390 

Magnésie . . .  0  ,0324 

Phosphates . Traces. 

Oxyde  d’aluminium .  0‘,0430 

Chlorures .  'Traces. 

Carbonate  de  sodium .  0*,0243 

Matières  organiques .  Traces. 

Potasse . .  0*  ,0t09 

Oxyde  de  fer . . .  Traces. 


En  outre,  l’eau  contient  de  l’hydrogène  sulfuré  en  grande 
quantité.  La  quantité} exacte  des  gaz  ne  peut  être  bien  évaluée 
qu’à  la  source  même.  Le  docteur  Matzukaka  à  analysé  l’eau  sept 
jours  après  sa  sortie  du  sol  ;  sur  treize  flacons  bouchés  avec  soin, 
il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 


Sulfate  de  calcium .  0*,1026 

Sulfate  de  magnésie .  0  ,0972 

Sulfate  d’alumine .  0  ,1432 

Sulfate  de  potasse .  ®  ,0*02 


—  sso  — 


Sulfate  de  soude . .  Os, 0657 

Silioate  de  potasse .  0,1390 

Chlorures .  Traoes. 

Acide  phosphorique .  Traces. 

Matières  organiques .  Quelque  peu. 

Oxyde  de  fer .  0',B679 

Total  des  matières  solides .  0  ,1305 

Acide  sulfurique  libre .  0,1000 


|>  D’après  cette  analyse,  on  peut  donc  considérer  cette  eau  comme 
sulfureuse.  D’après  l’observation  des  médecins  européens  et  ja¬ 
ponais,  cette  station  serait  particulièrement  indiquée  dans  les 
maladies  suivantes  : 

1°  Rhumatisme  chronique,  maladies  articulaires,  rhumatisme 
musculaire,  contractures  musculaires  ; 

2°  Dans  certaines  maladies  chroniques  delà  peau ,  par  exemple  : 
eczéma,  sycosis,  alopécie,  leukodermie,  gale  ; 

3°  Dans  la  syphilis,  spécialement  dans  les  manifestations  re¬ 
belles  aux  traitements  spécifiques  ; 

4°  Dans  les  congestions  hépatiques,  intoxication  saturnine 
chronique  et  hydrargyrisme. 

Dans  la  province  de  Kii,  on  rencontre  un  grand  nombre  de 
sources  sulfureuses  (sulfure  de  sodium),  comparables  aux  eaux  de 
Luchon.  Aux  environs  de  Mikko,  on  trouve  également  de  nom¬ 
breuses  sources  sulfureuses  et  thermales  (de  40  à  95  degrés). 

A  Katsuura,  eaux?  sulfureuses  blanchissantes  laissant  préci¬ 
piter,  dès  leur  sortie,  une  grande  quantité  de  sulfure  de  sodium . 

Ureshino  (92  degrés),  faiblement  minéralisées.  Kusatsu  (pro- 
vince  de  Kodzuké). 

Et,  pour  ne  point  tomber  dans  une  sèche  énumération,  disons 
que  presque  toutes  les  provinces  du  Japon  contiennent  des  eaux 
sulfureuses,  dont  un  grand  nombre  sont  thermales.  On  sait  com¬ 
bien  les  Japonais  recherchent  les  eaux  thermales.  L’eau  chaude 
est  pour  eux  une  sorte  de  panacée.  Tout  Japonais,  hiver  comme 
été,  prend  un  bain  bouillant,  qu’un  Européen  ne  pourrait  sup¬ 
porter.  Est-ce  à  cette  hydrothérapie  que  l’on  doit  la  rareté  des 
affections  pulmonaires  au  Japon? 


CORRESPONDANCE 


Sur  la  recherche  de  la  créosote  dans  les  nrines. 

A  M.  le  docteur  Dujardin-Beaümetz,  secrétaire  de  la  rédaction. 

Dans  un  article  publié  dans  le  Bulletin  général  dé  thérapeu¬ 
tique  du  30  mai  1892,  MM.  Main  et  Gaillard  font  connaître  le  ré¬ 
sultat  de  leurs  recherches  sur  l’élimination  de  la  créosote  parles 
urines.  Appréciant  la  méthode  que  nous  avions  indiquée  dans 
un  numéro  précédent  du  même  journal,  ces  auteurs  déclarent 
que. notre  procédé  n’est  pas  exempt  d’inconvénients  et  lui  adres¬ 
sent  deux  reproches  principaux  :  1°  la  distillation  est  délicate  et 
doit  être  surveillée  avec  grand  soin.  La  façon  dont  est  formulée 
cette  objection  donne  en  même  temps  les  moyens  d’y  remédier; 
du  reste,  nous  reconnaissons  volontiers  que  si  l’opération  est 
difficile  à  conduire  en  évaporant  l’urine  au  dixième,  les  difficultés 
disparaissent  lorsqu’on  arrête  plus  tôt  la  concentration.  Il  nous 
est  même  arrivé  fréquemment  de  ne  pas  évaporer  du  tout, lorsque 
nous  expérimentions  l’urine  excrétée  en  trois  heures  ou  même  en 
une  heure  ;  la  quantité  de  liquide  examiné  se  trouvait  fréquem¬ 
ment  alors  inférieure  à  60  centimètres  cubes  et  l’opération  eût  été 
pour  le  moins  fort  difficile  si  nous  eussions  eu  la  prétention  d’éva¬ 
porer  au  dixième.  2°  Le  second  reproche  est  plus  grave  :  MM.  Main 
et  Gaillard  n’ont  obtenu  de  gouttelettes  de  gaïacol  qu’exception- 
nellement;  encore  les  résultats  positifs  étaient-ils  rendus  douteux 
par  le  fait  d’un  vice  d’expérimentation.  Nous  nous  contenterons 
de  faire  remarquer  que  ces  auteurs  ont  injecté  seulement  70  cen¬ 
tigrammes  de  créosote,  et  qu’ils  ont  prélevé  seulement  500  centi¬ 
mètres  cubes  sur  l’urine  de  vingt-quatre  heures  ;  ils  ont  opéré  de 
la  sorte  sur  une  assez  faible  quantité  de  créosote.  Cependant, 
comme  nous  avons  expérimenté  plusieurs  fois  des  doses  res¬ 
treintes  de  médicament,  nous  ne  pouvons  que  maintenir  ce  que 
nous  avons  dit,  à  savoir  que  le  gaïacol  passe  à  la  distillation  sous 
forme  de  gouttelettes  noires  qui  tombent  au  fond  du  récipient. 
Nous  ajouterons  que  les  expériences  de  M.  Sarles  (thèse  de  Mont¬ 
pellier,  1  892),  effectuées  dans  les  mêmes  conditions  que  les  nôtres, 
ont  entièrement  confirmé  nos  résultats  (plus  de  4  grammes  de 
créosote  retrouvés  dans  les  urines  après  administration  d’un  la¬ 
vement  contenant  10  grammes  de  médicament). 

MM.  Main  et  Gaillard  déclarent  enfin  que,  si  notre  procédé  de 
recherches  n’est  pas  exempt  d'inconvénients,  celui  de  M.  Saillet 
leur  a  donné  pleine  satisfaction.  Cette  appréciation  nous  surprend 
quelque  peu  ;  en  effet,  à  quelques  détails  d’expérimentation  près, 
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les  recherches  deM.  Saillet  se  rapprochent  très  sensiblement  des 
nôtres  ;  elles  sont,  en  tout  cas,  basées  sur  le  principe  que  nous 
avions  exposé  dans  notre  première  note  antérieure  à  la  publica¬ 
tion  du  travail  de  M.  Saillet,  à  savoir  que  le  gaïacol-sulfate  de 
potasse,  distillé  avec  de  l’eau  et  de  l’acide  sulfurique  se  trans¬ 
forme  de  nouveau  en  gaïacol,  qui  passe  à  la  distillation,  laissant 
comme  résidu  du  sulfate  acide  de  potasse.  M.  Saillet  a  préco¬ 
nisé,  il  est  vrai,  un  mode  de  dosage  spécial  ;  mais,  outre  qu’il  est 
basé  sur  une  réaction  colorée  difficile  à  apprécier  avec  exacti¬ 
tude,  nous  ferons  remarquer  qu’il  est  forcément  insuffisant  dans 
bon  nombre  de  cas.  Quand  on  opère,  comme  il  l’a  fait,  sur  de 
minimes  quantités  de  créosote,  on  est  obligé  de  s’en  contenter  ; 
mais  supposons  que  les  urines  contiennent  une  assez  forte  dose 
de  gaïacol-sulfate,  comme  cela  est  arrivé  dans  nos  expériences 
et  dans  celles  de  MM.  Main  et  Gaillard;  si,  comme  nous  l'avons 
démontré  et  comme  l’ont  contesté  ces  auteurs,  la  créosote  s’éli¬ 
mine  en  grande  quantité  par  les  urines,  il  arrive  forcément  un 
moment  où  la  réaction  de  M.  Saillet  est  en  défaut  ;  c’est  lorsque 
le  liquide  de  distillation  est  saturé  de  créosote.  Et  l’on  admettra 
que  le  cas  doive  se  présenter  fréquemment,  si  l’on  songe  à  la 
faible  solubilité  de  la  créosote  dans  l’eau  (un  cinq -centième  en¬ 
viron). 

Imbert, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Par  M.  le  docteur  Terrillon, 

Professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière. 

Un  cas  de  myxœdème  traité  avec  sucoès  par  le  massage  et  les  inj  ectione 
sous-cutanées  de  suc  de  corps  thyroïde  de  mouton.  —  Entérostomie 
dans  l’obstruction  intestinale.  —  Note  sur  la  pathogénie  et  le  traitement 
des  hémorroïdes.—  De  la  parotidite  consécutive  îi  l’ovariotomie.— Trai¬ 
tement  opératoire  des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  —  Torsion 
du  cordon  spermatique  ayant  amené  la  destruction  du  testicule.  —  Per¬ 
foration  de  l’appendice  vermiforme.  —  Urt  cas  de  guérison  de  tétanos 
traumatique  par  l’antitoxine  du  tétanos.—  Recherches  sur  le  processus 
intime  de  guérison  des  plaies  tendineuses. 

lin  cas  de  myxœdème  traité  avec  snccès  par  le  massage  et 
les  injections  sous-cutanées  de  snc  de  corps  thyroïde  de 

mouton.  —  M.  Wallace  Beatty  a  observé,  à  Dublin,  une  femme 
de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  myxœdème,  et  guérie  par  le 
massage  et  les  injections  sous-cutanées  de  suc  de  corps  thyroïde 
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de  mouton.  Cette  femme,  d'un  tempérament  vif,  intelligente, 
était  malade  depuis  cinq  ou  six  ans,  quand  M.  Wallace  Beatty 
la  vit  pour  la  première  fois  (8  octobre  1891).  Elle  se  plaignait 
d’une  lassitude  extrême,  sa  parole  était  embarrassée,  sa  mémoire, 
autrefois  excellente,  avait  faibli  considérablement;  elle  était  de¬ 
venue  irritable  et  se  plaignait  d’une  continuelle  sensation  de 
froid. 

A  un  examen  rapide  de  cette  maladie,  on  reconnaissait  tous  les 
caractères  du  myxœdème.  La  figure  était  tuméfiée,  pâle;  sur  les 
joues  existait  une  rougeur  qui  contrastait  vivement  avec  la  pâleur 
des  parties  voisines.  Les  paupières  étaient  œdématiées  ;  les  ailes 
du  nez  étaient  épaissies,  et  le  nez  élargi.  Les  lèvres  étaient  tumé¬ 
fiées,  et  la  langue  semblait  trop  grande  pour  la  bouche.  On  re¬ 
trouvait,  du  côté  des  membres  supérieurs  -et  inférieurs,  cette 
augmentation  de  volume  avec  un  léger  degré  d’œdème. 

Le  cœur  était  normal  ;  l’urine  ne  contenait  ni  albumine,  ni 
sucre. 

L’examen  du  cou  permettait  de  constater  l’absence  du  corps 
thyroïde. 

Le  traitement  institué  fut  le  massage  pratiqué  chaque  jour  très 
complètement.  Au  bout  de  cinq  semaines,  il  y  avait  une  amélio¬ 
ration  manifeste. 

On  continua  le  massage  en  même  temps  qu’on  pratiqua  des 
injections  de  corps  thyroïde  de  mouton  (Il  décembre). 

Yoici  comment  on  procéda  :  on  tuait  un  mouton,  et  on  lui  en¬ 
levait  aussitôt,  avec  des  instruments  aseptiques,  son  corps  thy¬ 
roïde.  La  graisse  et  le  tissu  cellulaire  gui  entouraient  les  lobes 
étaient  enlevés.  Chaque  lobe  était  ensuite  coupé  en  petits  mor¬ 
ceaux  qu’on  plaçait  dans  des  tubes  stérilisés,  contenant  parties 
égales  de  glycérine  et  d’une  solution  phéniquée  à  un  demi  pour 
100.  Ces  tubes  étaient  laissés  dans  un  endroit  frais  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on  exprimait  dans  un  flacon 
stérilisé  les  morceaux  de  la  glande  placés  dans  une  mousseline 
stérilisée.  L’extrait,  ainsi  préparé  avec  les  deux  lobes  d’un  corps 
thyroïde,  était  injecté  en  trois  fois,  à  deux  jours  d’intervalle.  La 
malade  n’a  pas  accusé  de  sensations  désagréables. 

M.  Wallace  Beatty  a  injecté  de  la  sorte  l’extrait  de  cinq  corps 
thyroïdes  ;  il  a  mis  un  intervalle  de  huit  à  dix  jours  entre  chaque 
corps. 

L’effet  de  ces  injections  a  été  réellement  merveilleux.  Aujour¬ 
d’hui,  cette  femme  peut  être  considérée  comme  guérie.  Sa  figure 
est  naturelle,  l’œdème  a  disparu,  la  parole  est  devenue  facile,  la 
mémoire  est  revenue,  la  marche  se  fait  sans  fatigue,  la  mens¬ 
truation, qui  avait  disparu,  s’est  rétablie.  {Bulletin  médical,  22, 
16  mars  1892.) 

Entérostomie  dans  l’obstruction  intestinale.  —  M.  Greig 
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Smith  a  lu,  à  la  Royal  Medical  and  Chirurgical  Society  de  Lon¬ 
dres,  un  travail  sur  les  avantages  de  l’entérostomie  dans  l’ob¬ 
struction  intestinale.  Suivant  lui,  il  faut  avoir  soin  d’évacuer  le 
contenu  intestinal  et  de  drainer  même  pendant  plusieurs  jours  si 
cela  est  nécessaire,  chaque  fois  que  l’obstruction  s’accompagne 
de  dilatation  exagérée  des  parois  intestinales. 

Si  la  distension  de  l’intestin  est  peu  prononcée,  l’évacuation 
simple  suffit  ;  on  le  suture  dès  qu’il  a  été  vidé.  Le  drainage  est 
nécessaire  pendant  plusieurs  jours  dans  certains  cas,  il  doit  même 
être  continu  dans  d’autres  cas. 

M.  Greig  Smith  décrit  avec  détail  le  procédé  opératoire  qu’il 
emploie  pour  pratiquer  l’entérostomie  ;  il  conseille  l’anesthésie 
locale  plutôt  que  l’anesthésie  générale.  Quand  on  emploie  cette 
dernière,  il  ne  faut. y  avoir  recours  que  pour  pratiquer  l’incision 
cutanée  et  faire  les  sutures.  L’anesthésie  doit  être  précédée  du 
lavage  de  l’estomac. 

Voici  la  marche  que  conseille  de  suivre  M.  Greig  Smith  : 

1°  Vider  l’estomac. 

2°  Anesthésier  le  malade  aussi  légèrement  que  possible. 

3°  Inciser  la  paroi  abdominale  sur  une  étendue  de  trois  travers 
de  doigt. 

4°  Cesser  alors  l’anesthésie. 

5°  Rechercher  la  cause  de  l’obstruction  et  la  faire  disparaître, 
si  cela  est  possible. 

6°  Vider  l’intestin,  qui  est  très  distendu  au-dessus  du  point 
où  siège  l’obstacle.  Pour  cela,  il  faut  se'  servir  d’une  aiguille  à 
ponction  d’ascite,  de  Spencer  Wels,  reliée  par  un  tube  à  une 
bouteille  où  l’on  fait  le  vide;  cette  opération  dure  une  demi-heure 
en  moyenne. 

7°  Mettre  ensuite,  après  l’enlèvement  de  l’aiguille  à  ponction, 
un  point  de  suture  sur  l’intestin  et  replacer  l’organe  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale. 

8°  Si,  au  bout  d’une  demi-heure,  l’intestin  n’a  pas  été  vidé,  il 
faut  le  maintenir  à  la  paroi  abdominale  en  passant  une  brochette 
à  travers  le  mésentère. 

9°  Panser  avec  du  lint  boriqué. 

10°  Enfin,  comprimer  fortement  l’abdomen  après  l’opération. 

M.  Bryant  fait  remarquer  que  les  symptômes  de  l’obstruction 
persistent  quelquefois,  bien  que  l’obs\acle  soit  levé.  Il  peut  en  ré¬ 
sulter  une  terminaison  fatale,  qui  provient  sans  doute  de  l’état 
de  paralysie  de  l’intestin,  qui  est  incapable  de  se  vider  lui-même 
et  d’évacuer  sou  contenu  au  dehors,  quoiqu’il  n’y  ait  plus  d’ob¬ 
stacle  au  cours  des  matières. 

C’est  dans  ces  cas  qu’une  entérostomie  peu  étendue  rend  de 
grands  services.  On  peut  quelquefois  la  remplacer  par  la  simple 
ponction  de  l’intestin,  quand  celui-ci  est  très  distendu. 

M.  Knowsley  Thornton  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  faire  de 
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la  compression  sur  l’abdomen  après  l’opération,  car  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  ont  perdu  de  leur  contractilité. 

M.  Thomas  Smith  adopte  les  conclusions  de  M.  Greig  Smith. 
Comme  lui,  il  emploie  le  moins  possible  et  le  moins  longtemps 
l’anesthésie  générale.  Il  a  fait,  lui  aussi,  le  lavage  de  l’estomac 
dans  les  cas  d’obstruction  intestinale;  il  n’a  trouvé  aucun  in¬ 
convénient  à  cette  méthode,  qui  satisfait  peu  les  malades.  ( Bul¬ 
letin  médical ,  n°  22, 16  mars  1892.) 

Note  sur  la  patbogénie  et  le  traitement  des  hémorroïdes. 

—  M.  Lânder  Brunton,  de  Londres,  fait  remarquer  que,  bien 
que  les  hémorroïdes  ne  présentent  pas,  en  général,  de  danger 
bien  sérieux,  elles  sont  si  fréquentes  et  si  gênantes  qu’il  n’est 
pas  sans  utilité  de  discuter  de  temps  en  temps  les  moyens  de  les 
combattre.  Leur  palhogénie  est  bien  connue,  mais  il  est  bon 
d’attirer  l’attention  sur  certains  points  de  détail  qu’on  perd  quel¬ 
quefois  de  vue.  Il  faut  se  rappeler  que,  pendant  la  digestion,  les 
cellules  hépatiques  augmentent  beaucoup  de  volume,  et  que  des 
repas  trop  abondants  ou  trop  fréquents  peuvent  avoir  ainsi  une 
influence  fâcheuse  sur  la  circulation  dans  la  veine  porte  et  ses 
tributaires.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  veines,  mais  aussi  les 
capillaires  et  les  artérioles  qui  sont  dilatés  dans  les  cas  d’hé¬ 
morroïdes,  et  cette  dilatation  rappelle  parfois  celle  qu’on  voit 
se  produire  sous  l’influence  d’un  irritant  local  sur  une  zone  vas¬ 
culaire  privée  de  ses  nerfs.  L’influence  du  froid  ne  doit  jamais 
être  oubliée  et  il  faut  recommander  aux  malades  d’éviter  le  froid 
aux  jambes.  En  fait  de  laxatifs,  de  très  petites  doses  d’aloïnc 
[6  milligrammes)  répétées  plusieurs  fois  par  jour  sont  fort  utiles; 
il  en  est  de  même  de  la  belladone  et  de  la  noix  vomique.  L’exer¬ 
cice  régulier,  surtout  dans  les  régions  montagneuses,  est  fort 
important.  Gomme  application  locale,  on  peut  recommander 
l’hammamélis  incorporé  à  la  vaseline. 

L’eau  de  Cologne,  pure  ou  diluée,  calme  fort  bien  la  déman¬ 
geaison  à  l'anus. 

M.  Harrisson  Gripps  fait  une  distinction  complète  entre  les 
hémorroïdes  internes  et  externes;  ces  dernières  ne  sont  parfois 
que  de  petites  fissures  avec  œdème  des  parties  voisines. 

Pour  M.  Goodsall,  les  trois  causes  principales  des  hémorroïdes 
sont  l’hérédité,  la  constipation  et  les  maladies  locales  du  rectum 
(cancer,  rétrécissement,  etc.).  Quand  les  hémorroïdes  sont  hé¬ 
réditaires,  elles  débutent  presque  toujours  au  pourtour  de  l’anus, 
à  droite  et  en  avant. 

M.  Pearce  Gould  fait  observer  que  la  classification  des  diverses 
espèces  d’hémorroïdes  est  fort  imparfaite,  ce  qui  tend  à  obscur¬ 
cir  la  discussion.  ( Semaine  médicale ,  n°  13,  9  mars  1892.) 

/  De  la  parotidite  consécutive  à  l’ovariotomie,  —  Dans  la 
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séance  du  24  mars  de  la  Société  de  gynécologie  de  Londres, 
M.  Fancourt  Barnes  a  présenté  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’une  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué  la  laparotomie  pour 
un  kyste  de  l’ovaire.  Elle  avait  remarqué  l’existence  de  la  tu¬ 
meur  il  y  a  deux  ans.  Le  kyste  contenait  environ  4  litres  de  liquide 
et  2  kilogrammes  de  matières  solides.  La  convalescence  n’a  été 
interrompue  que  par  une  parotidite,  qui  s’est  déclarée  le  troi¬ 
sième  jour  après  l’opération.  Il  rappelle  que  la  statistique  de 
M.  Bland  Sutton  contient  vingt-deux  cas  d’ovariotomie  pratiquée 
chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  soixante-dix  ans,  avec  deux 
décès  seulement.  11  discute  la  fréquence  de  la  parotidite  comme 
complication  des  opérations  chirurgicales.  Sur  cent  un  cas  de 
parotidite  après  traumatisme  ou  maladie  des  organes  pelviens, 
dix  étaient  dus  aux  traumatismes  ou  maladies  du  tube  digestif, 
vingt-trois  aux  traumatismes  des  parois  abdominales  du  péritoine 
ou  du  tissu  conjonctif  pelvien.  Les  cinquante  autres  étaient  con¬ 
sécutifs  aux  traumatismes  ou  maladies  des  organes  génitaux. 
Dans  quatre-vingt-treize  cas,  sur  les  cent  ud,  la  parotidite  était 
isolée,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  avait  pas  d’autre  lésion  inflammatoire. 
L’orateur  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas,  la  parotidite  n’a 
pas  de  période  d’incubation  bien  déterminée,  et  qu’elle  suit  une 
marche  très  irrégulière. 

M.  Edis  dit  avoir  opéré,  l’année  dernière,  une  femme  âgée  de 
quatre-vingt- deux  ans,  qui  s’est  parfaitement  remise. 

M.  Inglis  Parsons  fait  observer  que  la  parotidite  accompagne 
les  maladies  aiguës  de  toute  espèce. 

M.  Leith  Napicr  s’étonne  qu’il  ne  se  présente  pas  plus  dp  cas 
chez  les  femmes  atteintes  d’ovarite  chronique,  en  raison  des  yap- 
ports  que  l’on  croit  exister  entre  le  testicule  ou  l’ovaire  et  la 
glande  parotide. 

M.  Reeves  ne  pense  pas  que  la  coexistence  de  la  parotidite  et 
des  affections  du  testicule  soit  aussi  fréquente  qu’on  l’a  dit,  bien 
qu’il  ne  soit  pas  rare  de  les  rencontrer  séparément.  Il  estime,  en 
effet,  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  coïncidence. 

M.  Benington  dit  que  l’idée,  partout  acceptée,  du  transport 
métastatique  de  l’inflammation  du  testicule  à  la  glande  parotide, 
ne  repose  sur  aucune  base  nettement  établie.  On  l’a  acceptée 
comme  démontrée,  sans  prendre  la  peine  d’en  vérifier  l’exactitude. 
L’orateur  relate  le  cas  d'une  femme  accouchée  dans  une  maison 
qu’elle  habitait  avec  plusieurs  membres  de  sa  famille.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  présentèrent  des  cas  d’angine  suspecte.  Finale¬ 
ment,  le  mari  et  une  servante  furent  atteints  de  diphtérie  non 
équivoque.  Malgré  ces  circonstances  défavorables,  la  période 
puerpérale  se  passa  sans  symptômes  inquiétant  jusqu’au  quin¬ 
zième  jour.  A  ce  moment,  il  se  déclare  un  engorgement  de  la 

Sarotide  qui  finit  par  suppurer,  et  qui  met  actuellement  les  jours 
e  la  femme  en  danger. 
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M.  Spencer  dit  avoir  rencontré  beaucoup  de  cas  de  parotidite 
à  la  suite  d’opérations.  Généralement,  il  ne  s’agit  que  d’une  in¬ 
flammation  bénigne,  et  quand  il  y  a  suppuration,  cela  indique 
qu’il  s’agit  d’un  processus  septicémique.  ( Semaine  médicale , 
n°  16,  30  mars  1892.) 

Traitement  opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  M.  Richard  Barwell  a  communiqué,  dans  la  séance 
du  22  mars  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgiede 
Londres,  quelques  observations  sur  la  nature  et  le  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  Il  rappelle  que  cette  dilfor- 
mité  dépend  le  plus  souvent  d’un  arrêt  de  développement  de  la 
cavité  cotyloïde  et  de  la  tête  du  fémur,  qui  est  comme  tronquée. 
11  signale  un  fait  qui  peut  faciliter  le  diagnostic;  lorsque  le  ma¬ 
lade  se  penche  en  avant,  sans  fléchir  les  genoux,  jusqu’à  ce  que 
la  face  postérieure  du  hassin  se  trouve  à  peu  près  horizontale,  les 
grands  trochanters  (ou  le  grand  trochanter  dans  les  cas  où  il  n’y 
a  qu’un  côté  malade)  font  saillie  en  haut  et  en  dehors  et  peuvent 
atteindre  un  niveau  plus  élevé  que  celui  de  l’os  iliaque.  Il  insiste 
aussi  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  secousse  qui  se  produit 
quand  on  excerce  sur  le  membre  une  traction  suffisante  pour 
replacer  la  tête  de  l’os  dans  la  position  normale.  Il  décrit  les 
deux  genres  de  traitement  auxquels  on  a  recours  actuellement; 
l’un  préconisé  par  M.  Guérin,  qui  comprend  la  division  des 
muscles  rotateurs  et  capsulaires,  et  l’autre,  imaginé  par  M.  Pra- 
vaz,  qui  consiste  à  maintenir  le  malade  pendant  deux  ou  trois 
ans  dans  le  décubitus  dorsal  combiné  à  l’extension. 

L’orateur  estime  qu’il  est  possible  d’abréger  sensiblement  la 
durée  du  traitement  et  d’avoir  plus  de  chances  de  réussite,  si, 
au  lieu  de  diviser  les  muscles  susmentionnés,  on  sectionne  ceux 
qui  vont  du  bassin  au  fémur,  et  ont  une  direction  parallèle  à 
l’axe  de  cet  os.  Il  croit,  en  effet,  que  ce  sont  ces  muscles,  et  non 
les  rotateurs  qui  tendent  à  déplacer  le  fémur  en  haut  en  l’absence 
de  cavité  cotyloïde.  Le  traitement  par  l’extension,  de  M.  Pra.vaz, 
n’agit,  en  effet,  qu’en  s’opposant  à  l’action  de  ces  muscles,  dont 
la  division  permet  d’obtenir  le  même  résultat  d’une  façon  à  la 
fois  plus  efficace  et  plus  prompte.  M.  Barwell  cite  trois  cas  tirés 
de  sa  pratique  personnelle,  parmi  lesquels  il  présente  une  malade 
qui  a  commencé  le  traitement  à  l’âge  de  onze  ans.  II  a  fait  la 
section  des  adducteurs  et  a  obtenu  un  résultat  des  plus  satis¬ 
faisants. 

M.  Brodhurst  émet  un  doute  sur  la  nature  du  troisième  cas 
rapporté  par  M.  Barwell.  Il  constate,  en  effet,  que  le  fémur  ma¬ 
lade  est  plus  court  que  l’autre,  fait  qu’il  ne  se  rappelle  pas  avoir 
jamais  rencontré  chez  les  enfants  atteints  de  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  Lui-même  a  opéré,  pour  la  première  fois,  un 
cas  de  ce  genre.  Après  avoir  sectionné  le  grand  fessier  et  le 
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moyen  fessier  au  niveau  de  l’insertion  trochantérienne,  le  psoas 
et  le  muscle  iliaque,  les  muscles  jumeaux  et  les  obturateurs,  il 
fit  placer  le  membre  malade  dans  une  gouttière;  après  quelques 
mois  de  repos,  tous  les  mouvements  de  l’articulation  reparurent. 
A  un  âge  plus  avancé,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  diviser 
aussi  les  adducteurs,  mais  jamais  chez  les  enfants.  Jamais  non 
plus  il  n’a  jugé  nécessaire  de  sectionner  le  muscle  droit  antérieur. 

M.  Noble  Smith  dit  avoir  soulagé  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  de  luxation  congénitalede  la  hanche  en  leur  faisant 
porter  une  bottine  suflisamment  haute  pour  ne  pas  accroître  la 
difformité.  Dans  d’autres  cas,  cela  n’a  pas  suffi,  et  alors  il  a  eu 
recours  à  l’attelle  longue  de  Liston,  qui  lui  a  permis  d’attirer  le 
membre  en  bas  et  de  le  fixer  dans  sa  position  normale.  De  cette 
façon,  on  a  immédiatement  raison  de  la  résistance  musculaire, 
tandis  que  l’extension  par  les  poids,  au  contraire,  excite  la  con¬ 
traction  musculaire.  Il  relate  le  cas  d’une  enfant  qu’il  a  vue  au 
mois  d’avril  dernier.  Elle  avait  été  traitée  depuis  deux  ans  déjà 
par  la  traction  continue,  par  les  poids,  sans  qu’il  eût  résulté  la 
plus  légère  amélioration. 

Il  lui  appliqua  la  bottine  élevée,  mais  son  état  ne  fit  qu’em¬ 
pirer  ;  alors,  il  eut  recours  à  l’attelle  de  Liston,  et,  depuis  le 
mois  de  juin,  l’état  de  l’enfant  s’est  amélioré  d’une  façon  très 
remarquable. 

L’orateur  ne  comprend  pas  bien  pourquoi  l’on  sectionne  les 
muscles,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  rétraction  permanente.  Dans  tous 
les  cas,  il  ne  sc  déterminerait. à  tenter  l’opération  préconisée  par 
M.  Barxvell  qu’après  avoir  préalablement  essayé  le  repos  et  l’ex¬ 
tension  par  l’attelle. 

M.  Muirhead  Little,  tout  en  reconnaissant  l’excellence  du  pro¬ 
cédé  opératoire  de  M.  Barwell,  dit  que  lui-même  a  obtenu  des 
résultats  très  favorables  par  l’emploi  de  la  traction  continue. 

M.  Riekman  Godlee  rappelle  la  méthode  employée  par  Kœnig 
pour  obtenir  une  cavité  cotyloïde  artificielle,  en  détachant  un 
fragment  osseux  que  l’on  fixe  à  l’os  iliaque  de  manière  à  fournir 
un  point  d’appui  au  fémur.  Chez  deux  des  enfants  opérés  par 
Kœnig  et  qui  sont  morts  quelque  temps  après  de  maladies  acci¬ 
dentelles,  on  a  pu  constater  la  présence  de  cavités  colyloïdes 
artificielles  très  suffisantes. 

M.  Barker  demande  si  la  tête  du  fémur  ainsi  que  l’os  iliaque 
ne  subissent  pas  d’altérations  résultant  de  leur  déplacement  ré¬ 
ciproque  pendant  des  périodes  de  temps  parfois  très  longues.  Il 
regarde,  en  outre,  comme  invraisemblable  qu’il  puisse  se  former 
une  nouvelle  cavité  cotyloïde  par  le  seul  fait  de  la  fixation  de  la 
tête  du  fémur  dans  la  position  qu’il  occupe,  sans  le  secours 
d’aucune  irritation  locale. 

M.  Bowlby  fait  observer  qu’il  y  a  des  personnes  atteintes  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  qui  marchent  très  bien.  En 
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ce  qui  concerne  le  traitement  par  le  repos,  il  pense  que  les  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtiendrait  sans 
aucun,  traitement.  Il  se  refuse  à  croire  qu’une  opération  aussi 
grave  que  celle  qui  est  conseillée  par  M.  Barwell  soit  nécessaire 
dans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre. 

M.  Timothy  Holmes  se  déclare  partisan,  dans  certains  cas, 
du  procédé  préconisé  par  M.  Barwell;  mais  il  insiste  sur  ce 
poiût  que  ce  n’est  pas  tant  comme  traitement  essentiel  que 
l’opération  a  été  proposée  que  comme  un  procédé  permettant 
d’abréger  de  beaucoup  le  temps  de  repos  nécessaire.  D’ailleurs, 
comme  l’opération  ne  fait  courir  aux  malades  aucun  danger  sé¬ 
rieux,  ses  avantages  sont  incontestables. 

M.  Barwell  fait  observer  que  sa  méthode  est  surtout  utile, 
parce  que  beaucoup  de  malades  se  refusent  à  suivre  un  traite¬ 
ment  qui  nécessite  le  repos,  dans  le  décubitus  dorsal,  pendant 
deux  ou  trois  ans.  C’est  surtout  les  muscles  qui  s’insèrent  au 
pourtour  de  la  capsule  articulaire  qu’il  importe  de  sectionner, 
et  non  les  obturateurs.  (Semaine  médicale,  n°  16, 30  mars  1892.) 

Torsion  du  cordon  spermatique  ayant  amené  la  destruc¬ 
tion  du  testicule.  —  M.  Thomas  a  rapporté  à  la  Royal  Medical 
and  Chirurgical  Society,  de  Londres  (23  février),  l’observation 
d’un  jeune  garçon  de  quinze  ans,  chez  lequel  une  torsion  du 
cordon  spermatique  produisit  l’étranglement  d’un  testicule  en¬ 
core  incomplètement  descendu.  On  avait  pensé,  au  moment  où 
les  accidents  se  déclarèrent,  à  une  hernie  étranglée,  et  ce  n’est 
qu’après  avoir  pratiqué  une  incision  au  niveau  du  canal  ingui¬ 
nal  que  le  diagnostic  vrai  fut  porté.  On  trouva  une  torsion  du 
cordon  ayant  amené  une  forte  congestion  du  testicule.  La  plaie 
guérit  très  bien,  mais  le  testicule  ne  put  être  sauvé. 

Un  cas  semblable  a  été  publié,  en  1891,  par  M.  Nash  ;  la  tor¬ 
sion  du  cordon  s’était  produite  à  gauche  comme  dans  l'observa¬ 
tion  précédente, au  niveau  de  l’anneau  externe  du  canal  inguinal 
et  non  plus  dans  son  intérieur.  Dans  les  deux  cas,  le  testicule 
n’était  pas  descendu. 

M.  Thomas  Bryant  ne  connaît  pas  la  cause  de  celte  torsion 
du  cordon  ;  il  estime  sa  fréquence  plus  grande  qu’on  ne  le 
croit,  et  pense  que  souvent  la  torsion  est  méconnue.  Dans  son 
cas,  par  exemple,  elle  n’aurait  pas  été  soupçonnée  si  l’on  n’était 
pas  intervenu,  et  la  perte  du  testicule  aurait  été  attribuée  soit  à 
une  gangrène,  soit  à  une  inflammation  aiguë  de  l’organe. 

C’est  peut-être  à  une  torsion  légère  du  cordon  qu’il  faut  attri¬ 
buer  certaines  atrophies  du  testicule,  que  l’on  met  sur  le  compte 
d’une  inflammation  le  plus  souvent  mal  définie.  ( Bulletin  mé¬ 
dical,  n°  22,  16  mars  1892.) 

Perforation  de  l’appendice  vermiforme.  —  Dans  la  séance 
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du  12  février  de  la  Société  clinique,  M.  D.-B.  Lees  a  rapporté 
quatre  observations  de  perforation  de  l’appendice  vermiforme. 
La  première  a  trait  à  un  jeune  homme  âgé  de  vingt-sept  ans, 
entré  à  l’hôpital  de  Saint-Mary,  le  17  octobre  1890,  à  la  suite 
d’un  refroidissement  datant  du  15  octobre.  Le  lendemain,  il  res¬ 
sentit  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d’abord  légères, 
puis  plus  intenses.  Il  est  allé  régulièrement  à  la  selle;  mais  il  a 
vomi  plusieurs  fois.  L’abdomen,  un  peu  tendu,  était  douloureux 
à  la  pression  du  côté  droit.  En  somme,  les  symptômes  étaient  si 
peu  prononcés  que  l'on  ne  jugea  pas  nécessaire  d’intervenir  tout 
de  suite.  Le  soir  même,  cependant,  le  malade  eut  un  vomissement 
de  sang  noir,  puis  il  entra  dans  le  collapsus  et  succomba  quel¬ 
ques  heures  plus  tard.  A  l’autopsie,  on  trouva  l’appendice  per¬ 
foré  et  contenant  plusieurs  concrétions. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  encore  d’un  jeune  homme,  âgé 
de  dix-sept  ans,  admis  à  l’hôpital  le  22  novembre  1890.  Deux 
jours  auparavant,  il  ressentit  tout  à  coup,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  une  douleur  aiguë,  bientôt  suivie  de  vomissements.  Lors 
de  son  entrée  à  l’hôpital,  l’abdomen  était  météorisé;  mais  il  fut 
impossible  de  trouver  de  l’empâtement  au  niveau  du  point  dou¬ 
loureux.  Se  souvenant  du  cas  précédent,  l’orateur  pria  M.  Page 
d’opérer  le  malade  séance  tenante.  L’appendice  fut  enlevé  après 
ligature,  et  le  malade  guérit  parfaitement. 

La  troisième  observation  est  relative  à  un  homme  âgé  de 
vingt  ans,  entré  à  l’hôpital  le  3  janvier  1892.  Le  jour  même  de 
son  admission,  dans  la  matinée,  il  fut  pris  d’une  douleur  vio¬ 
lente  siégeant  d’abord  au  niveau  de  l’ombilic,  mais  se  localisant 
bientôt  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  en  outre,  le  malade  avait 
de  la  diarrhée  et  l’on  avait  diagnostiqué  une  fièvre  typhoïde.  Il 
s’agissait  évidemment  d’une  péritonite,  et  la  palpation  permettait 
de  constater  de  l'empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  M.  Sil- 
cock,  appelé  en  consultation,  pratiqua,  du  côté  droit,  une  inci¬ 
sion  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope  ;  mais  ce  fut  avec  beaucoup 
de  difficulté  qu’il  parvint  à  découvrir  l’appendice,  caché  derrière 
le  cæcum  et  intimement  adhérent  aux  parties  voisines.  L’appen¬ 
dice  vermiforme  était  perforé  ;  on  le  réséqua,  après  en  avoir 
fait  la  ligature,  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  entrer  en  convales¬ 
cence. 

Enfin,  le  dernier  cas  est  celui  d’un  jeune  homme,  âgé  de 
dix-sept  ans,  domestique,  admis  le  5  février  1892. 

Trois  jours  auparavant,  en  servant  à  table,  il  fut  pris  de  dou¬ 
leurs  aiguës  dans  le  ventre  et  de  vomissements.  Il  y  avait  une 
tumeur  assez  prononcée  au-dessus  do  la  partie  moyenne  du  liga¬ 
ment  de  Poupart,  et  la  région  était  douloureuse  et  très  sensible 
à  la  pression.  Le  soir  même,  M.  Page  fit  la  laparotomie;  mais 
il  lui  fut  impossible  d’enlever  l’appendice,  en  raison  des  adhé¬ 
rences  solides  qui  le  maintenaient  accolé  aux  tissus  environnants. 
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La  collection  purulente  se  trouvait  limitée  par  ces  adhérences, 
et  l’on  dut  se  contenter  d’en  faire  l’irrigation  et  le  drainage. 
Depuis  l’opération,  le  malade  a  fait  des  progrès  satisfaisants,  et 
il  ne  tardera  pas  probablement  à  entrer  en  bonne  voie  de  gué- 

M.  Lees  fait  observer  que  tous  ces  faits  appartiennent  à  la 
même  catégorie,  et  il  demande  comment  on  peut  s’expliquer 
qu’ils  se  soient  tous  rencontrés  chez  des  personnes  du  sexe  mas¬ 
culin  et  ayant  toutes  à  peu  près  le  même  âge.  Il  ne  conseille  pas 
l’ablation  de  l’appendice  chaque  fois  qu’il  y  a  de  l’empâtement 
dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  douleur  abdominale  et  sensibi¬ 
lité  à  la  pression,  mais  il  avoue  ne  pas  savoir  distinguer  entre 
les  cas  qui,  malgré  des  symptômes  peu  prononcés,  se  terminent 
plus  ou  moins  rapidement  par  la  mort,  et  ceux  qui  guérissent 
sans  intervention  chirurgicale. 

M.  Page  a  cité  le  cas  d’un  homme  qui,  depuis  près  de  trois 
mois,  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre,  et 
chez  qui,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata  un  empâte¬ 
ment  très  prononcé  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  l’état  du  malade 
était  des  plus  graves.  On  pratiqua  la  laparotomie  comme  pour 
la  ligature  de  l’artère  iliaque,  et,  après  des  recherches  assez  pé¬ 
nibles,  on  tomba  sur  l’appendice,  gonflé  et  d’une  consistance 
très  dure.  L’ablation  fut  suivie,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
d’une  suppuration  très  abondante  qui  mit  la  vie  du  malade  en 
danger.  On  constata  qu’il  n’existait  pas  de  perforation  de  l’ap¬ 
pendice,  et  l’orateur  signale  ce  fait  comme  preuve  de  possibilité 
de  la  suppuration  sans  communication  directe  avec  l’intérieur 
de  l’appendice  malade. 

Sans  aller  jusqu’à  conseiller  l’ablation  de  l’appendice  dans 
tous  les  cas  d’appendicité  supputée,  il  estime  qu’il  y  a  lieu  d’y 
avoir  recours  chaque  fois  qu’une  tuméfaction  dans  la  fosse 
iliaque  droite  s’accompagne  de  symptômes  un  peu  graves. 

Selon  M.  Page,  l’intervention  chirurgicale  précoce  offre  de 
sérieux  avantages. 

11  a  relaté  aussi  le  cas  d'un  étudiant  en  médecine,  qui  s’eèt 
décidé  à  se  laisser  opérer  à  la  suite  de  plusieurs  attaques  de 
pérityphlile,  choisissant  une  période  d’accalmie,  et  l’opération 
a  été  suivie  d’un  succès  complet,  car  les  attaques  ne  se  sont  pas 
renouvelées  depuis. 

M.  Stephen  Paget  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  âgé 
de  vingt-cinq  ans,  chez  lequel  s’est  formé  un  abcès  péricæcal. 
A  l’ouverture  de  cet  abcès,  l’appendice  fut  entraîné  avec  le  pus 
qui  s’échappait  par  l’incision. 

Il  ne  renfermait  ni  concrétions,  ni  autres  corps  étrangers; 
il  s’était  détaché  par  sa  base,  et  présentait  une  toute  petite  per¬ 
foration  à  son  sommet. 

Sir  Dyce  Duckwortlr  estime  qu’un  grand  nombre  de  troubles 
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de  l’appendice  vermiforme  sont  dus  au  catarrhe  de  cet  organe, 
causé  lui-même,  le  plus  souvent,  par  les  refroidissements. 

M.  Frederick  Treves  fait  observer  que  le  mésentère  de  l’ap¬ 
pendice  est  souvent  assez  court  pour  déterminer  une  coudure, 
qui  peut  favoriser  la  rétention  de  sécrétions  ou  de  concrétions. 
Si  l’on  avait  recours  à  l’ablation  de  l’appendice  dans  tous  les  cas 
d’appendicité,  on  sauverait  peut-être  la  vie  à  quelques  malades, 
mais  seulement  en  exposant  aux  risques  de  l’opération  beaucoup 
de  personnes  à  qui  un  traitement  moins  sévère  aurait  suffi. 
D’après  les  statistiques  de  cette  opération  dans  les  cas  d’appen¬ 
dicité  à  rechute,  peu  concluantes  du  reste,  la  mortalité  serait 
d’environ  1  sur  30. 

L’oblitération  que  l’on  constate  à  l’autopsie  des  malades  qui 
avaient  subi  plusieurs  attaques  d’appendicité  à  rechute  démontre, 
d’une  façon  formelle,  que  la  nature  est  à  même  d’effectuer  la 
guérison  permanente,  le  cas  échéant.  Un  des  inconvénients  de 
cette  opération  est  la  tendance  à  la  formation  d’une  hernie  au 
niveau  de  la  cicatrice,  et  c’est  là  un  accident  que  l’on  ne  peut 
prévenir  qu’en  partie,  en  imposant  aux  opérés  un  assez  long 
séjour  au  lit. 

M.  Dyson  cite  deux  cas  d’appendicité  suivis  de  mort  aux 
deuxième  et  troisième  jours,  bien  que  les  symptômes  fussent 
très  légers. 

D’après  M.  Bruce  Clarke,  c’est  dans  les  cas  peu  prononcés 
que  l’on  éprouve  de  la  difficulté  à  décider  quel  traitement  on 
doit  suivre.  Dans  les  cas  graves  d’emblée,  l’indication  opératoire 
est  si  urgente  que  l’on  ne  saurait  hésiter.  ( Bulletin  médical, 
17  février  1892.) 

Un  cas  do  guérison  de  tétanos  traumatique  par  l’anti¬ 
toxine  dn  tétanos,  par  M.  R.  Schwarz.  —  Parmi  les  recherches 
qui  ont  été  faites  pour  arriverTT'comprendre  le  mécanisme  de 
la  guérison  des  maladies  infectieuses  ou  le  mécanisme  de  l'im¬ 
munité  de  certaines  races  animales,  il  en  est  qui  ont,  il  y  a 
quelque  temps,  tout  particulièrement  attiré  l’attention  par  leur 
originalité  et  les  idées  nouvelles  qu’elles  pouvaient  suggérer.  On 
se  rappelle,  en  effet,  que  MM.  Tizzoni  et  Cattani  ont  annoncé 
que  le  sérum  sanguin  d’animaux  peu  sensibles  au  tétanos  et 
rendus  artificiellement  réfractaires  à  cette  maladie  contenait 
une  substance  antitoxique,  curative  du  poison  tétanique;  ils  ont 
pu  même,  ont-ils  dit,  isoler  et  préparer  cette  substance,  sans 
qu’elle  perdît  en  rien  aucune  de  ses  propriétés,  et  l’ont  appelée 
l'antitoxine  tétanique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  recherches,  qui  demandent,  semble- 
t-il,  d’après  l’opinion  générale,  une  vérification  plus  complète, 
il  est  intéressant  de  rapporter  l’observation  de  M.  Schwarz,  rela¬ 
tive  à  un  malade  traité  par  la  méthode  Tizzoni-Cattani.  Il  s’agit 
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d’un  jeune  paysan  de  quinze  ans,  qui  se  fit,  en  coupant  une  noix, 
une  blessure  assez  profonde  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
gauche;  chose  curieuse,  il  avait  ramassé  la  noix  dans  le  même 
endroit  où,  plusieurs  années  auparavant,  sa  sœur,  morte  à  la 
suite  du  tétanos,  était  tombée  et  s’était  blessée. 

Quelques  jours  après  l’accident  apparurent  quelques  sym¬ 
ptômes  de  contracture  dans  le  membre  supérieur  gauche,  puis 
dans  la  mâchoire, la  face  et  enfin  dans  les  membres  inférieurs  et 
les  muscles  du  dos.  Le  jeune  malade  fut  d’abord  traité  par  le 
chloral  et  les  bains  chauds,  puis  par  injections  sous-cutanées 
d’acide  phénique,  mais  sans  aucun  résultat  favorable.  Les  phé¬ 
nomènes  de  contracture  se  généralisèrent,  puis  apparurent  en¬ 
suite  des  crises  tétaniques;  c’est  alors  qu’on  pratiqua  une  pre¬ 
mière  injection  sous-cutanée  de  15  centigrammes  d’antitoxine, 
substance  provenant  du  sérum  sanguin  du  chien  rendu  réfrac¬ 
taire  au  tétanos;  cette  substance,  préparée  par  M.Tizzoni,  suivant 
la  méthode  qu’il  a  indiquée,  fut  dissoute  dans  3  centimètres 
cubes  d’eau  stérilisée,  et  cette  petite  opération  fut  faite  avec  toute 
les  précautions  antiseptiques  désirables. 

A  la  suite  de  l’injection,  le  malade  se  plaignit  d’abord  de  sen¬ 
sation  de  brûlure  très  vive  dans  la  région  injectée;  puis  il  accusa 
plus  lard  une  sensation  d’amélioration,  sans  que  les  contractures 
semblassent  diminuer  d’intensité. 

Le  lendemain,  nouvelle  injection  d’antitoxine  de  15  centi¬ 
grammes,  puis  lavage  et  débridement  de  la  plaie  au  sublimé  ; 
enfin,  dans  la  soirée,  nouvelle  injection  de  20  centigrammes.  Le 
deuxième  jour  après  la  première  injection,  l’amélioration  était 
considérable  ;  on  fit  une  troisième  injection  de  25  centigrammes 
et  on  la  renouvela  le  troisième  jour.  Le  malin  du  quatrième  jour, 
l’amélioration  était  telle  que  le  malade  pouvait  ouvrir  la  bouche 
et  manger  avec  appétit,  se  servir  de  ses  membres  et  se  lever; le 
cinquième  jour,  la  guérison  semblait  définitive.  On  lui  avait  in¬ 
jecté  en  tout  t  gramme  seulement  d’antitoxine  en  cinq  fois  ;  mais, 
dès  la  troisième  injection,  la  plupart  des  phénomènes  s’étaient 
considérablement  amendés. 

M.  Schwarz  ajoute  qu’il  connaît  encore  deux  autres  cas  de 
tétanos  guéris  par  la  méthode,  ceux  de  Pacini  et  de  Nicoladoni, 
qui  ne  sont  pas  encore  publiés.  ( Bulletin  médical,  n°  11,  27  fé¬ 
vrier  1892.) 

Recherches  sur  le  processus  intime  de  guérison  des  plaies 
tendineuses,  et  spécialement  sur  la  cicatrisation  du  tendon 
d’Achille,  à  la  snite  de  la  ténotomie,  par  M.  Otto  Busse.  — 
L’élude  anatomique  de  la  cicatrisation  tendineuse  n’est  pas  sans 
intérêt  pratique,  et  l’on  sait  à  quelles  nombreuses  controverses 
elle  a  fourni  matière.  Quel  est  le  rôle  exact  du  caillot  sanguin 
qui  s’interpose  entre  les  deux  bouts  du  tendon  sectionné;  est-il 
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nécessaire,  est-il  même  utile  à  la  réunion  prompte,  comme  Piro- 
goff,  Dembowsky,  Yolknmnn,  l’avaient  cru,  et  convient-il  de 
suivre  le  conseil  de  Wolter,  de  ne  lier  que  les  plus  gros  vais¬ 
seaux,  dans  une  plaie  qui  a  intéressé  les  tendons  et  où  la  su¬ 
ture  va  être  faite,  et  de  pansèr  «sur  caillot  humide»  suivant 
la  pratique  de  Schède?  Après  une  coaptation  exacte  des  deux 
bouts  tendineux,  le  chirurgien  est-il  autorisé  à  attendre  une  réu¬ 
nion  primitive,  immédiate,  dans  l’acception  complète  du  terme? 
Et  quand  un  segment  de  tissu  néoformé  s’interpose,  ce  tissu 
n’est-il  qu’une  gangue  cicatricielle  ou  devient-il  du  vrai  tendon 
régénéré? 

M.  Otto  Busse  s’est  adressé  à  l’expérimentation  pour  résoudre 
ces  questions  ;  il  nous  donne  une  série  devingt-quatre  expériences 
pratiquées  sur  le  tendon  d’Achille  de  cobayes  :  la  ténotomie  sous- 
cutane'e,  l’incision  du  tendon  à  ciel  ouvert  ou  encore  l’incision 
partielle  et  superficielle,  tels  sont  les  différents  modes  opératoires 
mis  en  usage.  A  une  date  variable,  le  tendon  était  extrait  et  sou¬ 
mis  à  l’examen  histologique.  Voici  les  conclusions  : 

Une  réunion-  immédiate,  complète,  n’a  jamais  été  obtenue  ; 
les  sutures  servaient  sans  doute  à  diminuer  l’écartement  des  deux 
bouts,  mais  l’accolement  exact  ne  persistait  jamais,  et  une  ban¬ 
delette  intermédiaire,  d’une  longueur  de  1  millimètre  et  demi  à 
5  millimètres  se  retrouvait  constamment.  Peut-être,  ajoute  l’au¬ 
teur,  en  va-t-il  autrement  chez  l’homme,  où  le  repos  au  lit,  des 
appareils  bien  appliqués  et  qui  restent  en  place  préservent  de 
toute  tension  les  extrémités  sutui’ées  ;  alors,  sans  doute,  les  su¬ 
tures  coupent  moins  et  le  rapprochement  est  plus  assuré. 

Quanta  l’épanchement  sanguin  «  interfragmentaire»,  il  ne 
sert  définitivement  à  rien;  il  retarde  seulement,  par  les  lenteurs 
de  sa  résorption,  la  cicatrisation  complète.  Cette  réaction  utile, 
cette  inflammation  plastique  qu’il  devait,  disait-on,  provoquer, 
ne  sont  qu’un  leurre,  et  la  restauration  fonctionnelle  est  tout 
aussi  complète  quand  la  plaie  est  restée  exsangue  et  que  le  caillot 
a  fait  défaut. 

C’est  surtout  le  tissu  conjonctif  péritendineux  et  le  tissu  inter- 
fasciculaire  du  tendon,  qui,  par  leurs  éléments  cellulaires  proli¬ 
fères,  fournissent  «  la  pièce  surajoutée  »,  le  segment  de  tissu 
nouveau  interposé  aux  deux  extrémités  sectionnées.  Les  éléments 
propres  du  tendon  réagissent  fort  peu,  de  prime  abord,  et  les 
poussées  vasculaires  qui  plongent  de  la  gaine  ambiante  dans 
l’épaisseur  du  corps  tendineux,  provoquent  seules  leur  «  mise 
en  branle»  et  réveillent  leur  activité  proliférante.  Ainsi  constitué, 
ce  tissu  nouveau  n’est  pas  encore  absolument  semblable,  au  bout 
de  trois  mois,  au  tissu  tendineux  normal;  il  est  composé  de  fais¬ 
ceaux  parallèles  et  de  fascicules,  entre  lesquels  sont  disséminées 
des  cellules  ;  l’analogie  est  donc  déjà  fort  avancée,  et  il  est  tout 
probable  qu’elle  se  complète  au  bout  de  quelques  mois.  11  n’en 


—  565  — 


est  pas  moins  établi  que  la  réparation  d’emblée,  si  elle  existe, 
est  exceptionnelle,  et  qu’il  faut  un  laps  de  temps  relativement 
long,  plusieurs  mois,  pour  que  la  réparation  secondaire  soit  dé¬ 
finitive.  ( Bulletin  médical ,  n°8, 13  février  1892.) 
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voies  biliaires;  c’est  lit  assurément  le  morceau  capital  du  volume,  et,  dans 
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